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(Aus der neurologischen Abteilung der Moorbaderanstalt Sacki in der 

Krim.) 

Ein Fall yon heredit&rer Familienerkranknng vom tiber- 
gangstypus zwischen spastischer Spinalparalyse und Fried- 

reichscker Krankheit 

Von 

Dr. med. H. Dobrochotow, 

ehemaligem Oberarxt an der Nervenklinik dee Herrn Prof. Wl. Roth-Moskau. 

(Mit 5 Abbildungen.) 

Bis heufce sind nicht wenige Falls von hereditar-familiarer spastischer 
Spinalparalyse beschrieben worden, aus der Literatur konnte ich bis 
60 veroffentlichte Falle zusammenstellen. Ich beschreibe meinen Fall, 
weil er besondere Eigentiimlichkeiten hat, die ich in der mir zugang- 
lichen Literatur nicht finden konnte. Dieser Fall, wie es oft passiert, 
ist mir zufallig begegnet. 

Am 3. Juli 1911 wandte sich in der Moorbaderanstalt Sacki an 
mich ein Kranker namens Johann Kuprianow mit der Frage, ob bei 
seinem Leiden Moorbader helfen konnten. Nach oberflachlicher Unter- 
suchung iiberzeugte ich mich, dass der Kranke im Laufe yon 24 Jahren 
an Erscheinungen der mnltiplen Sklerose leidet, und ich war ge- 
zwnngen, ihm eine solche Kur abznschlagen, ihn zngleich auf die 
Hoffnungslosigkeit einer solchen schweren Kur hinweisend. Der 
Kranke war damit einverstanden, denn er selbst war iiberzeugt, dass 
seine Krankheit unheilbar sei, um so mehr, da dieselbe in seiner Familie 
hereditar ist und mehr als die Halfbe seiner Verwandten daran leidet. 

Da der Fall mich schon deshalb sehr interessierte und da der 
Kranke noch dazu vor 4 Jahren sich an Lues infizierte, behielt ich 
ihn bei mir in Sacki, habe ihn durchstudiert und nach der Beendigung 
der Saison bin ich zu ihm nach Millerowo im Doneschen Bezirk ge- 
reist und habe dort alle Mitglieder seiner Familie, kranke wie auch 
gesunde, gesehen und untersucht. 

Nach der Untersuchung und den anamnestischen Daten von dem 
Stamm der Familie Kuprianow hat sich Folgendes ergeben: 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 49. 1 
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Der Alteste dieses Geschlechts und zwar der Grossvater des Kranken, 
fiber den man sich erkundigen konnte, fflhrte ein stilles, ruhiges Leben, 
starb vor 8 Jahren im Alter von 84 Jahren an Darmtyphus. Er beobachtete 
seine kranken Nacbkommen and behauptete, dass er selbst nie etwas Ahn- 
liches gesehen und nie von seinen alteren Verwandten fiber irgend- 
welche hereditfire Krankheit in seinem Stamm gehSrt babe. 

Er hatte 3 Sbhne und 1 Tochter. Die 2 Sfihne Basilius, 43 Jahre, 
und Jakob, 53 Jahre, wie sie selbst, auch ihre Nachkommen bieten keiDe 
Eigentfimlichkeiten, ausser 2 Kinder Jakobs — der Sohn Andreus, 33 Jabre 
alt, der Erscheinungen von Tabes incipiens darbot, und die Tochter Akulina, 
18 Jahre alt, Lymphadenitis tuberculosa. 

Die Tochter des Grossvaters Praskowia ist auch gesund. 

Der dritte Sohn Andreus war immer gesund, trank massig und starb, 
56 Jahre alt, an Milzbrand. Seine Frau, jetzt 56 Jahre alt, ist gesund, 
die Reflexe sind normal, kein Nystagmus. 

Alle Kranken stammen von Andreus’ Ehe her. 

Er hatte mit seiner Frau 13 lebendige Kinder und ein totgeborenes 
(siehe Diagrammtafel 1). 

1. Die Tochter Anisja starb im Alter von 18 Jahren, war recbt- 
zeitig geboren, entwickelte sich. gut, ihr Gang war normal. 2 Jahre vor 
ihrem Tode entwickelte sich bei ihr Psychosis religiosa. 

2. Die Tochter A gap hi a, 89 Jahre alt, unverheiratet, ist rechtzeitig 
geboren, bis zum 8. Jahr war sie normal. Im 9. Jahr erlitt sie eine 
Fieberkrankheit, nach derselben machte sie eine Lungenentzfindung durcb. 
Nach der Genesung, da sie vom Bett aufstelien wollte (sie war 2 Monate 
krank), bemerkte sie, dass beim Stehen ihre Fersen den Boden nicht be- 
rfihrten und sich allmfihlich mehr und mehr von ihm aufhoben, die Kniee 
beugen sich, sowie auch der Rumpf in den Hfiften, die Beine wurden schwer 
und ihr Gang wurde allm&hlich schwerer. Diese Progredienz der Krankheit 
erstreckte sich auf 5—6 Jahre. Von dieser Zeit an traten in ihrem Status 
(betreffs der Beine und des Ganges) keine weiteren Ver&nderungen ein. 
Vor 15 Jahren hat sie Ekzem der Zehen bekommen. Vor 2 Jahren be- 
gann sie sich zu verschlncken, wobei bisweilen die Flfissigkeiten durcb 
die Nase traten. Die PhonationsstOrungen sind unbemerkbar ffir die Krnnke 
eingetreten. 

Status praesens: Gut genahrte und gebaute Frau. Beim Stehen 
der Kranken berfihren die Fersen nicht den Boden, die rechte Ferse steht 
vom Boden 7 cm, die linke 5 cm ab. Die Fttsse sind in Pes equinus- 
stellung, die Kniee gebeugt und aneinander adduziert. Der Rumpf ist etwas 
nach vorne gebeugt. Beim Gehen gebraucht die Kranke einen Stock und 
stfitzt sich auf die umgebenden Gegenstande. Der Gang hat einen aus* 
gesprochenen spastischen Charakter, die Kranke geht auf den Zehen, obne 
sie vom Boden aufzuheben. 

Bei passiven Bewegungen ist eine starke Rigiditat in den Beinen 
zu bemerken. 

Die willkfirlichen Bewegungen sind durch die Steifigkeit sehr be- 
schrankt. 
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Em Fall von hereditarer Familienerkrankung vom t bergangstypus uaw, 3 

Patellar- and Fassklonas, auch Babinski beiderseits vorhanden; die 
Patellar- and Fassreflexe sind stark gesteigert. 

Sensibilitat normal. 

Die Stimme ist aphoniscb, monoton, von hohem Timbre, mit geringem 
nasalen Ausdruck. 

Das Gaamensegel steht tief, bei der Phonation hebt es sich nicht ge- 
nQgend. Oft verschluckt sie sich, die flQssigen Speisen tretea bisweilen 
durch die Nase heraus. 

Nystagmus and lebhafter Masseterreflex vorhanden. 

Die oberen Extremitaten zeigen keine Abnormitaten. Die Kranke ist 
Schneiderin and bis jetzt beschaftigt sie sich damit. 

Heine Stdrungen der Blasen- and Mastdarmtatigkeit. 

Die Untersuchang der inneren Organe gibt nichts Besonderes. 

3. Die Tochter Theodosia, 87 Jahre alt, mit 16 Jahren verheiratet, 
ist rechtzeitig geboren, entwickelte sich gat. Bis zam 8. Jahr war sie 
gesund. Von dieser Zeit ab bekam sie ohne irgendwelche vorhergehende 
Krankkeit Schwache in den Beinen, sie begann za stolpern, za fallen, die 
Fersen bertthrten nicht mehr den Boden, die Beine wurden immer schwerer 
and steifer. Die Krankheit entwickelte sich in 6—7 Jahren, am dann 
ohne Veranderung za bleiben. Wann die Stimme sich geandert hat, kann 
die Hranke nicht sagen. 

Status praesens: Gat ernahrte and gebaate Frau. Der Gang hat 
einen starken spastischen Ausdruck. Die Kranke geht aaf den Zehen, 
ohne sie vom Boden aufzuheben, sttltzt sich auf einen Stock. 

Bei passiven Bewegnngen ist eine ausgesprochene Steifigkeit der 
Muskulatnr, besonders der Addaktoren and der Waden bemerkbar. 

Die willkQrlichen Bewegnngen sind durch diese Steifigkeit sehr 
beschrankt. 

Die oberen Extremitaten o. B. 

SensibilitatsstOrungen sind nicht za bemerken. 

Keine StOrungen der Blasen- and Mastdarmtatigkeit. 

Die Stimme ist aphoniscb, monoton, mit hohem Timbre. 

Die Sprache ist verlangsamt. 

Das Gaumensegel steht richtig, funktioniert gut. 

Masseterreflex ist sehr lebhaft. 

Patellar- and Fassklonas, nebst Babinski, beiderseits vorhanden. 

Patellar- and Fassreflexe sehr lebhaft. 

Die inneren Organe sind normal. 

4. Die Tochter Olga, 35 Jahre alt, unverheiratet, ist rechtzeitig ge¬ 
boren, entwickelte sich gut 5 Monate nacli der Geburt lift sie an Polio¬ 
myelitis anterior acuta infantum: ein fieberhafter Anfang, 3 Wochen lang 
hatte sie erhOhte Temperatur, nachdem blieb eine schlaffe totale Lahmung 
des rechten Beins, welches mit der Zeit im Wachstum zurhckblieb, war 
immer kalt und wurde, da es beim Gang sehr stOrte, im 25. Jahr ampu- 
tiert. 5 Jahre alt hat sie angefangen zu gehen und ging auf den Zehen 
des linken Fusses tretend. Vom 9. Jahr ab begann der linke Fuss schwer 
zu werden und stfirte beim Gehen; der Gang soli mehr und mehr schwer 
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sein, was 5—6 Jahre progresaierte. Yon da ab keine Verftnderung im 
Status. 

Die Eranke hat 4 mal konzipiert, 2 mal kQnstlicbe Aborts, ein Kind 
starb 1 Vj Jahre alt, das andere wurde in ein Findelhans abgegeben and 
Ton ihm sind keine Nachrichten zn bekommen. 

Status praesens: Das rechte Bein ist in der Mitte des Unter- 
schenkels ampntiert, gebraucht einen Stock; a«f dem recbten Bein trftgt 
sie eine Prothese. 

Der Gang: Beim Gehen sind spastische Erscheinungen im linken Bein 
bemerkhar, geht auf den Zehen, wobei sie den Foss vom Boden nicht 
aufhebt. 

Bei den passiven Bewegnngen ist eine starke Rigiditfit bemerkbar. 

Die willkQrlichen Bewegnngen: Im Bette liegend kann sie das 
linke Bein nicht heben; die Kniebeugung ist sehr beschr&nkt, wobei die 
Eranke das Enie nicht bis zum rechten Winkel bengen kann. Der Hallux 
des linken Fusses ist in permanenter Hyperextensionsstellung. Die Fuss- 
bewegnngen sind fast anfgehoben. 

Die oberen Extremitaten o. B. 

Die Sensibilitat ist normal. 

Die Stimme ist aphonisch, monoton; die Sprache etwas verlangsamt. 

Beim Essen und Trinken verschluckt sie sich nicht. Das Gaumensegel 
steht and fanktioniert gut. 

Nystagmus und sehr lebhafter Masseterreflex vorhanden. 

Die ubrigen Kopfnerven sind in Ordnung. 

Keine StOrungen der Blasen- und Mastdarmtatigkeit. 

Ein ausgesprochener Patellar- und Fussklonus nebst Babinski vor- 

handen. 

Die HerztOne sind sehr schwach; das GefQhl von Herzklopfen und 
Brustbeengung vorhanden. 

5. Der Sohn Theodor starb 14 Jahre alt an einer Mastdarmkrank- 
heit. Ist rechtzeitig geboren, entwickelte sich gut, hatte keine Erkrankung 
der Beine. 

6. Der Sohn Johann (unser Eranke), 82 Jahre alt, ist zur Zeit 
gesund geboren, entwickelte sich gut, blieb nicht zurttck von seinem Alter. 
Bis zum 12. Jahr haben weder seine Verwandte noch er selbst etwas 
Abnormes bemerkt. Vom 12. Jahr an bekam er Steifigkeit der Beine und 
des Rumpfes, allm&hlich berQhren die Fersen den Boden nicht, die FQsse 
haben sich nach innen gedreht, so dass der Kranke auf dem Qusseren 
Rande des Fusses auftreten musste; die Zehen waren nach innen gedreht. 
Die Steifigkeit progredierte, erreichte allmahlich einen Grad, wo der 
Kranke nur auf die dorsale Flache der Zehen und FQsse auftreten musste. 
Die Verschlimmerung ttberschritt nicht 5 Jahre. Vom Gehen bekam der 
Eranke GeschwQre und Abszesse auf der dorsalen Fliiche dor FQsse und 
der Zehen und im 20. Jahre wurde er operiert; ihm war die Tendo Achillis 
beiderseits durchschnitten; seit der Zeit gebraucht er KrQcken. Vor 
4 Jahren hatte er sich syphilitisch angesteckt: er hatte ein UlcuS durum 
mit nachfolgendem Exanthem; behandelte sich ungenQgend und unregel- 
mitssig. Die letzten 3 Jahre hat er an keinen Lueserscheinungen gelitten. 
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Ein Fall von hereditarer Fami]ieoerkrankang vom Ubergangstypus usw. 5 

Status praesens: Gut ern&hrter mod gebanter Mensch. Gebrauclit 
KrOcken. 

Die inneren Organe 0 . B. 

Beim Gehen gebraueht er KrOcken, die beideo Beine nach vorn zu- 
samroen vorschiebend — der Pendelgang der Franzosen (la demarch pen- 
dolaire — Charcot). In den Rftamen der H&uslicbkeit kann er obne 
KrOcken gehen, auf die Wfinde und umgebende Gegenstftnde sich stQtzend; 
hierbei tritt dentlich der spastiscbe Charakter des Ganges hervor — der 
Kranke schleppt mit Mohe die Beine anf dem Boden and kann sie von 
ihm nicbt aufheben. Die Sohlen sind fest auf den Boden gedrOckt, die 
Beine sind in den Knieen and HQften gebeagt, aneinander adduziert. 

Bei den passiven Bewegangen bemerkt man eine starke Rigidit&t in 
den Beinen, vorwiegend in den Addaktoren; ferner ist, eine gewisse Atonie 
der Wadenmuskeln bemerkbar. 

Die aktiven Bewegangen: Die Fosse and Zehen sind unbeweglich. 
Das rechte Bein kann nicht abduziert werden, das linke nur spuren- 
weise; die Kniebeagang ist sehr gering — mit MQhe biegt der Kranke 
die Kniee bis zam rechten Winkel; auch kann er die Kniee nicht voll- 
st&ndig ansstrecken; die HQftbengung ist sehr beschr&nkt. 

Das Maskelvolumen ist nicht redaziert, nirgends findet man Ab- 
magerung, weder in einzelnen Muskelgruppen, noch in einem diffusen Typos. 

Die Muskelbewegungskraft ist bei Knie- and RQftenstreckang and 
Addaktion gat erhalten, daneben bei Kniebeagang and Abdaktion ist sie 
fast erloschen, bei Hoftenbeagang ist sie sehr schwach; die FQsse and 
Zehen willkQrlich bewegungslos. 

Die elektrische Erregbarkeit der Maskeln der anteren Extremit&ten 
ist qaantitativ etwas herabgesetzt. 

Die oberen Extremit&ten 0 . B.; der Kranke ist ein Schneider and die 
feinste Arbeit fObrt er gat aas. 

Die Stimme ist aphonisch, unrein, monoton mit hoher Tonbildong. 
Das Sprechen ist verlangsamt; das Gaamensegel steht gat, fanktioniert 
normal. 

Beim Essen der fasten Speisen ist das Schlncken ersebwert, hierbei 
mass der Kranke oft FlOssigkeiten nachtrinken. 

Beim Trinken and Essen flQssiger Speisen verschlackt er sicb, doch 
treten dabei die Speisen nicht in die Nase ein. 

Horizontaler Nystagmus, lebhafter Masseterreflex vorhanden, sonst sind 
die Qbrigen Kopfnerven normal. 

Der Aogenhintergrund war von Dr. Starodabzewa antersucht 
and vollst&ndig gesand gefanden. Die Sehsch&rfe and das Gesichtsfeld ist 
normal. 

Die Sensibilit&t ist mehrere Male antersucht worden, bisweilen fand 
man Bezirke mit minimaler Hyp&sthesie alter Qualit&ten von ovaler Form 
auf der vorderen Fl&che der beiden Oberschenkel, aber Ofters konnte man 
diese SensibilitfitsstOrungen nicht nachweisen. 

Die Sphinkteren funktionieren gut. 

Die Patellarreflexe sind sehr lebhaft, Achillesreflexe sind aalgehoben. 

Patellarklonas ist vorhanden, daneben fehlt Fussklonus, wie auch 
Babinski. 
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7. Der Sohn Basil wurde gesuud geboren, entwickelte sich normal 
und hatte kein Beinleiden gehabt. Er starb, 12 Jahre alt, an Sckarlach. 

8 . Der Sohn Matheus, 29 Jahre alt, verheiratet, hat zwei, 5- nnd 
3jahrige Kinder, die gesnnd sind. 

Er selbst ist gesnnd und rechtzeitig geboren, entwickelte sich gut, 
hat keine Krankheit erlitten. 

Bei der Untersuchung kann man ausser Nystagmus nichts Abnormes 
auffinden. 

9. Der Sohn Jakob starb 9 Jahre alt an Scharlach, hat kein Bein¬ 
leiden gehabt. 

10. Die Tochter Akoulina starb 4 Jahre alt an Mittelohreiterung, 
war skrofulds. 

11 . Die Tochter Anna, 20 Jahre alt, nun seit */ 2 Jahr verheiratet. 

Ist rechtzeitig geboren, entwickelte sich gut, hatte keine Kinderkrank- 

heit erlitten. Die Beine waren immer gesund. 

16 Jahre alt, w&hrend des Hochwassers im zeitigen FrGhling, fiel sie 
ins Wasser, nachdem sie beinahe 2 Kilometer zu Fuss nach Hause gehen 
musste. 

Nach diesem Fall konnte sie 3 Wochen garnicht sprechen, dann be- 
gann sie mit heisser Stimme, die bis heute ohne Ver&nderung geblieben 
ist, zu sprechen. 

Bei der Untersuchung konnte man eine aphonische, unreine, mono¬ 
ton ische Stimme von hoher Tonbildung mit denselben Besonderheiten wie bei 
ihren kranken Geschwistern beobachten. Patellar- und Achillesreflexe sehr 
lebhaft Nystagmus vorhanden, sonst nichts Pathologisches aufzufinden. 

12. Die Tochter Anastasia, 19 Jahre alt, ist rechtzeitig geboren, war 
schw&chlicb, erst mit 3 Jahren hat sie angefangen zu gehen und von dieser 
Zeit an bekam sie einen Buckel, der bis heute w&chst. 

Bei der Untersuchung kann man ausser einer Kyphoskoliose der Brust- 
wirbels&ule, lebhaften Patellarreflexen und Nystagmus nichts Besonderes 
finden. 

13. Der Sohn Kuprian, 17 Jahre alt, ist gesund und rechtzeitig ge¬ 
boren, entwickelte sich gut, war nie krank gewesen. 

Ausser lebhaften Patellarreflexen und sehr mangelhaften nystagmoiden 
Augenbewegungen ist bei der Untersuchung nichts Pathologisches gefunden 
worden. 

Andreus Kuprianow hatte von einem anderen Weibe noch zwei natttr- 
liche Kinder gehabt. 

1 . Der Sohn Nikolaus, 22 Jahre alt, rechtzeitig geboren, war ein 
gesundes Kind, entwickelte sich gut und von seinen Genossen ist er nicht 
zurQckgeblieben. Bis zum 8. Jahr war er gesund. Yon da an ftthlte er 
eine Ermtldung, Schwftche und Spannung in den Beinen auftreten, fiug an 
oft zu stolpern und zu fallen, die Fersen hoben sich allmahlich vom Boden 
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auf. Die Progredieuz der Erankheit dauerte nicht mehr als 5—6 Jahre 
und seitdem ist keine VerQnderung vorgekommen. 

Status praesens: Gut gebauter und genfthrter Mann. Die inneren 
Organe sind normal. 

Der Gang bat einen starken spastischen Charakter, geht springend 
bei jedem Schritt, fast obne die Beine vom Boden aufzuheben. Der Boden- 
abstand der Fersen ist fttr das rechte Bein 5 cm, fQr das linke 7 cm; die 
Beine sind stark aneinander adduziert, so dass die Kniee sich beim Geben 
berQhren. 

Bei den passiven Bewegungen beobachtet man eine starke Rigiditat, 
die die willkQrlichen Bewegungen sehr beschr&nkt. 

Die oberen Extremitaten 0 . B. 

Die Sensibilitat ist normal. 

Die Stirame ist aphonisch, monoton, die Sprache verlangsamt; das 
Gaumensegel steht richtig, funktioniert bei Phonation gut; verschluckt sich 
nicht beim Essen; die Nahrung tritt nicht in die Nase hinein. 

Nystagmus, lebhafte Patellar-, Achilles- und Masseterreflexe vorhanden. 
Patellar- und Fussklonus und Babinski beiderseits auslOsbar. Eine aus- 
gesprochene Pes equinusstellung. 

2. Der Sobn Alexis, 19 Jahre alt, ist rechtzeitig geboren, entwickelte 
sich gut Bis zum 8. Jahr war er gesund. Von da an hat er Steifigkeit 
und Schwache in seinen Beinen bemerkt. Allmahlich wurde die Steifigkeit 
starker, die Fersen berQhren nicht mehr den Boden, der Gang hatte 
einen springenden Charakter angenommen. Die Verschlimmerung dauerte 
5—6 Jahre. 

Status praesens: Gut ernQhrter und gebauter Mensch. Der Gang 
ist stark spastisch, mit springendem Charakter, die FQsse heben sich bei- 
nahe nicht vom Boden, der Fersenabstand vom Boden betrQgt rechts 4 cm, 
links 5 cm; die Beine sind aneinander adduziert, die Eniee berQhren sich. 
Die FQsse sind in Pes equinovarusstellung. 

Bei passiven Bewegungen ist eine starke Rigiditat bemerkbar. 

Die willkQrlichen Bewegungen sind von dieser Rigiditat sehr be¬ 
schrankt. 

Keine Sensibilitatsstdrungen vorhanden. 

Obere Extremitaten 0 . B. 

Nystagmus ist vorhanden. 

Die Stimme ist aphouisch, monoton; die Sprache ist verlangsamt; das 
Gaumensegel funktioniert gut; verschluckt sich nicht. 

Der Masscterreflex ist sehr lebhaft, ebenso wie auch Patellar- und 
Achillesrefiex. Patellar- und Fussklonus yorhanden, nebst Babinski. 

Diese Frau (ihre Mutter) hatte noch von ihrem Manne eine gesunde 
Nachkommenschaft. 

Agafia (2) hatte 2 Tbchter, von denen eine 2 Jahre alt starb, die 
andere: 

Eatharina, 16 Jahre alt (siehe Fig. la, lb), ist rechtzeitig geboren, 
entwickelte sich gut, war bis zum 8. Jahr gesund. Von da an bemerkte 
sie eine Spannung und Schw&che in den Beinen, die 5—6 Jahre progredierte. 
Mit 14 Jahren war sie an Typhus abdominalis erkrankt, der keinen Ein- 
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fluss auf ihren Zustand hatte, tier die letzten 3 Jabre ohne Verande- 
rung blieb. 

Status praeseus: Gut ernalirtes uud gebautes Madchen. 

Die inneren Organe o. B. 

Der Gang hat einen ausgesprochenen spastischen Charakter, wobei die 



Fig. la. Fig. lb. 

Beine durch die starke Spannung der Adduktoren sich aneinander stossen 
und sich kreuzen. 

Die Beine sind in den Kniegelenken gebeugt, die Fersen sind vom 
Boden aufgehoben, rechts bis zu ICM /2 cm, links 12 cm. Die Fflsse sind 
in Pes equinovarus-Stellung, der rechte mehr ausgesprochen als der linke. 
Stellt den rechten Fuss vor den linken. 

Bei den passiven Bewegungen ist eine starke Rigiditat bemerkbar. 
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Fig. 2 a. Fig. 2 b. 

ausstrecken, die Abduktion der Hafte ist nur spurweise vorhanden; im 
Bette liegend kann sie die Beine nicht libber wie 10 cm heben. 

Die Starke der Beugebewegungen ist mit 0 zu bezeichnen, die der 
Streckbewegungen ist gut erhalten. 

Die obereu Extremitaten sind o. B. 

Keine SensibilitatsstoruDgen. 

Die Stimme ist aphoniscb, monoton, die Spracbe ist verlangsamt. 
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Die willkOrlichen Bewegungen sind sehr durch Rigiditat beschrankt: 
kann keine Zeben- und Fussbewegungen ausftthren, die Beugebewegungen 
kommen nur andeutungsweise zustande; die Kniebeugung ist nicbt mebr 
als 5—8° ausfQhrbar. Die Kranke kann die Kniee nicht bis zur Norm 
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Verschluckt sich nicht; das Gaumensegel fanktioniert gut. 

Masseterreflex ist lebhaft. 

Patellar- und Achillesreflexe sehr lebhaft. 

Patellar- und Fussklonus neben Babiuski auslOsbar. 

Theodosia (3) ist mit 16 Jahren verheiratet und bat 13mal konzi- 
piert, das letzte Mai bat sie abortiert. 

1. Der Sohn Theodor, 20 Jahre alt, ist rechtzeitig geboren, ent- 
wickelte sich gut und ist von seinen Genossen nicht zurhckgeblieben. 

Bei der Untersuchung ist ausser Nystagmus nichts Pathologisches 
zu beobachten. 

2. Der Sohn Andreus, 18 Jahre alt, rechtzeitig geboren, entwickelte 
sich gut und ist von seinen Genossen nicht zurQckgcblieben. Bis zum 
8. Jahr war er gesuud. Von da an bemerkte er eine Spannung im Rumpf 
und in den Beinen, die Fersen hoben sich allmhhlich vom Boden auf, die 
Beine wurden immer schwerer; die Verschlimmerung dauerte. 5—6 Jahre. 

Status praesens: Gut ern&hrter und gebauter Mann (siehe vorige 
Seite Fig. 2 a, 2 b). 

Die inneren Organe sind o. B. 

Der Gang hat einen ausgesprochenen spastischen Charakter, springt 
etwas bei jedem Schritt. Die Beine sind im Knie halb gebeugt; die 
Httften sind aneinander adduziert. Mit dem linken Fuss berllhrt er fest 
den Boden beim Stehen, die rechte Ferse ist 2—3 cm vom Boden abge- 
hoben. Beim Gehen gebraucht er einen Stock, die Fersen heben sich und 
nehmen eine Pes equinus-Stellung an. 

Die passiven Bewegungen sind durch ausgesprochene Steifigkeit be- 
schr&nkt. 

Die willktlrlichen Bewegungen sind sehr beschr&nkt, besonders die 
der Beugung. 

Sensibilitat ist normal. 

Die oberen Extremitaten o. B. 

Die Stimme ist aphonisch, monoton; die Sprache etwas verlangsamt. 

Horizontaler Nystagmus vorhanden. 

Masseterreflex sehr lebhaft. 

Patellar- und Achillesreflexe sind sehr lebhaft. 

Patellar- und Fussklonus, wie Babinski, gut ausldsbar. 

3. Die Tochter Thekla starb 3 Wocken nach der Goburt. 

4. Die Tochter Alexandra, 14 Jahre alt, rechtzeitig geboren, ent¬ 
wickelte sich gut, war bis zum 9. Jahr gesund. Von da an haben die 
Fttsse angefangen sich nach innen zu rotieren, die Fersen hoben sich vom 
Boden auf und die Kranke begann auf die Zehen aufzutreten. Die Ver¬ 
schlimmerung des Zustandes progrediert noch jetzt. 

Status praesens: Ein gut ern&krtes und gebautes Madchen. Die 
inneren Organe sind gesund. 

Die Beine sind in den Kniegelenken halb gebeugt, die Fftsse in 
Pes equinovarus-Stellung, die Fersen ber&kren nicht den Boden, die Kranke 
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steht auf den Zehen. Der Bodenabstand der rechten Ferse ist 8 cm, der 
der linken 4 cm. Die Oberschenkel sind stark gegeneinander addnziert, 
die Eallnces sind in Hyperextensionsstellung. Beim Gehen tritt sie auf die 
Zehen, geht mit sehr ausgesprochenem spastischen, springenden und 
tanzenden Gbarakter, die Beine stossen dabei aneinander nnd kreuzen sicb. 
Hebt mit grosser Mfihe die Beine sebr wenig vom Boden. 

Bei den passiven Bewegnngen an den nnteren Extremitfiten ist eine 
starke Steifigkeit zn beobachten. 

Die willkfirlichen Bewegungen sind durch die Steifigkeit sehr be- 
schrfinkt nnd abgeschw&cht. Die Fussbewegungen kann sie nicht recht 
ansffihren, die Zehenbewegungen sind fast erloschen. Die Beugnng des 
rechten Beines im Kniegelenk ist normal, die des linken nur etwas mehr 
als bis zum rechten Winkel ausftthrbar. 

Die Kraft der Beuger ist schwach (3), die der Abdnktoren sehr 
schwach (1), die der Strecker und Adduktoren ist normal (5). 

An den oberen Extremitfiten ist nichts Patbologiscbes zu bemerken. 

Keine Sensibilitfitsstorungen. 

Die Stimme ist apboniscb, monoton. 

Die Sprache ist verlangsamt. 

Nystagmus vorhanden. 

Verschluckt sicb nicht, das Gaumensegel funktioniert gut. 

Masseterreflex, wie auch Patellar- und Achillesreflexe sind sehr lebhaft. 

Patellar- und Fussklonus, auch Babinski, gut ausldsbar. 

5. Die Tochter Nonna, 13 Jahre alt, ist rechtzeitig geboren, ent- 
wickelte sich gut, ist in der Entwicklung von den Genossen nicht zurfick- 
geblieben, hat nie fiber ein Beinleiden geklagt. 

Bei der Untersuchung ist ausser Nystagmus, lebhaften Patellar- und 
Achillesreflexen nichts Pathologisches zu bemerken. 

6. Der Sohn Nikiphor, 12 Jahre alt, ist rechtzeitig geboren, ent- 
wickelte sich gut, war bis zum 8. Jahr ganz gesund, beim Laufen und 
Gehen hat er keine StOrungen bemerkt. Von da an aber wurde er auf 
seinen Beinen unsicher, stolperte und fiel oft und klopfte beim Gehen mit 
den Ffissen auf den Boden. 

Status praesens: Grazil gebauter Knabe. 

Die inneren Organe ergaben nichts Pathologisches bei ihrer Unter- 
suchung. 

Plattfnss; geht die Ffisse nach aussen rotiert, auf ihren inneren 
Rand tretend, die Kniee sind mehr als in der Norm gegeneinander addu- 
ziert und halb gebeugt; die Beine haben eine X-Stellung. Halt sich sehr 
unsicher auf den Ffissen; wild der Kranke gestossen, so geht er immer 
nach der gegebenen Richtung hin, bis er einem Gegenstand begegnet oder 
bis er ffillt. 

Bei den passiven Bewegungen ist eine Rigiditat in den Addnktoren 
und eine geringere in den Waden zu beobachten. 

Die willkfirlichen Bewegungen werden gut, aber sehr langsam aus 
geffihrt. Die Kraft der Knie- und Hfiftbeugung ist schwach (3), alle 
anderen Bewegungen werden mit roller Kraft (5) ausgeffihrt. 

An den oberen Extremitaten ist nichts Abnormes zu beobachten. 
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Sensibilit&t ist normal. 

Die Stimmbildung ist gat, ebenso auch die Gaamensegelfunktion. 

Masseter- and Kremasterreflex sehr lebhaft. 

Patellar- and Achillesreflexe sind sehr lebhaft. 

Patellar- und Fussklonas, nebst Babinski, gat aaslbsbar. 

7. Der Soho Gregorios, 11 J&hre alt, ist rechtzeitig geboren, eat- 
wickelte sich gat, ist in der Entwicklang nicht zurttckgeblieben. Hatte 
kein Beinleiden. 

Bei der Untersachang ist ausser lebbaften Patellar- and Achilles- 
reflexen and nystagmoiden Aagenbewegongen nichts Pathologisches za be- 
merken. 

8. Die Tochter Ustinja, 9 Jahre alt, ist rechtzeitig geboren, ent- 
wickelte sich gat. Nach Mitteilangen von ihren Mitgliedern hat sich vor 
einem Jahr (also vom 8. Jahr an) der Gang etwas verftndert, so dass sie 
auch fttr „krank“ gehalten wird. 

Status praesens: Ist fill* ihr Alter ein gut ernfthrtes and gebaates 
Kind. Die inneren Organe sind normal. 

Beim Gange stellt sie die Ftisse fest anf den Boden, mehr aaf den 
inneren Rand der Sohlen auftretend, macht den Aasdrack des Plattfusses; 
klopft ein wenig mit den Fhssen beim Gehen. Die Kniee sind gegen- 
einander adduziert. 

Die Kraft der Bewegung ist ttberall genttgend. 

Sehr m&ssige Rigiditat der Addnktoren vorhaaden. 

Die Stimmbildang ist gat, ebenso die Funktion des Gaamensegels. 

Nystagmus vorhanden. 

Massetcrreflex sehr lebhaft. 

Patellar- and Achillesreflexe sehr lebhaft. 

Kein Patellar- und Fussklonus, kein Babinski. 

9. Der Sohn Egor ist an Variola gestorben. 

10. Der Sohn Alexis starb an einer Operation wegen Meningocele. 

11. Ein totgeborenes Kind. 

12. Der Sohn Karp starb */ 2 Jahr alt an Kindermagenkrankheit. 

13. Abort. 

Kurz resumiert haben wir folgendes Krankbeitsbild vor uns: 

In einer bis dabin gesunden Familie trat bei der Nachkommen- 
scbaft des einen der drei Briider eine eigenartige Erkrankung des 
Nervensystems von einem and demselben Typas aaf, die jetzt in zwei 
Generationen sicb ausbildet. Die Verbreitung dieser Erkrankung in 
der Familie Kuprianow ist in dem Schema der Figur 3 zu sehen. 

Wie es sich aus dieser Betrachtnng ergibt, hatte Andreus Ku¬ 
prianow in seiner ersten Generation 16 Mitglieder, von denen 5 ge¬ 
storben sind und ein totgeborenes war. Von 10 iiberlebenden sind 
nur 4 gesund und .6 sind krank (60 Proz.). 
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DieKreise bazeichnen die Frauen, die Dreieekedie Manner; mit ,,gestreift“ sind kranke Mitglieder 
bezeichnet. — 1. fAndreus Kuprianow, 2. Jakob, 3. Basilius, 4 . Praskovia, 5. Ananius 
(Tabes incipiens), 6. Akulina (Lymphadenitis tuberculosa), 7. tAnisia, 8. Agaphia, 9. Theo¬ 
dosia, 10. Olga, 11. fTheoiot, 12. Johann, 13. t an Scharlach, 14. Mattheus, 15. + an 
Scharlach, 16. t an Scharlach, 17. Anna, 18. Anastasia, 19. Kuprian, 20. Todgeborenes, 21. Niko¬ 
laus, 22. Alexis, 23. Katarina, 24. f2 Jahre alt, 25. Theodot, 28. Andreus, 27. fThekla, 
28. Alexandra, 29. Nonna, 30. Nikiphor, 31. Gregorius, 32. Ustinia, 33 . fEgor, 34. tAlexis, 
35. Totgeborenes, 36. tKarp, 37. Abort. 
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Er hatte 16 Enkel, von denen 10 ihn iiberlebten; von dieseo 
10 Enkeln sind 5 gesurid nnd 5 erkrankt (50 Proz.). 

Also die Nachkommenschaffc des Andreus Kuprianow zahlte im 
ganzen 32 Mitglieder, von denen ihn nur 20 iiberlebten (37,5 Proz. 
Mortalitat). Von den tlberlebenden sind 9 gesund nnd 11 (55 Proz.' 
erkrankt. 

Von den 11 erkrankten Mitgliedem sind 6 Frauen (54,54 Proz.\ 

Die Krankheit ist bei jedem der Erkrankten in einer typischen 
Form ausgebildet und die Bescbreibung des Kranheitsbildes eines der 
Leidenden wird, mit kleinen Abweichungen, auch auf die ubrigea 
passen. 

Die Krankheit begann mit dem 8.—12. Jahre, progrediert wahrend 
der ersten 5—7 Jahre und bleibt dann im statu. Wahrend dieser letzten 
Periodehaben wirvor uns eine typiscbe spastische Paraplegie, spastischen 
Gang, Rigiditat der unteren Extremitaten, Klonus, Babinski, Pes equi- 
nus und equinovarus mit Erhaltung der Sensibilitat und intakter 
Funktion der Beckenorgane; ferner haben wir Nystagmus, Beschwer- 
den der Sprache (skandierende Sprache), der Phonation (aphonische 
Stimme) und des Schluckens zu konstatieren; der Augenhintergrund 
blieb normal, an oberen Extremitaten weder Ataxie, noch Tremor und 
Lahmungen. 

Die Betrachtung des Krankheitsbildes und ihrer Ausbreitung lasst 
keinen Zweifel aufkommen, dass wir es hier mit einem familiar-here¬ 
ditaren Leiden zu tun haben. 

Denn eine Krankheit ist als eine solche aufzufassen, wenn sie ge- 
wissen Regelmassigkeiten und Forderungen folgt. Diese Regelmassig- 
keiten sind jetzt— vonDejerine, Apert und besonders von Merz- 
bacher — gut beleuchtet worden. Der letztere Autor hat unter 
anderem in einer kleinen, aber verniinftigen Schrift die Gesetze der 
familiar-hereditaren Krankheiten aus Zusammenstellung verschiedener 
familiar-hereditarer Erkrankungen, wie Hamophilie, spastische Spinal- 
paralyse, Atrophia nervi optici, Hemeralopia und Daltonismus, auf- 
gestellt. 

So wird eine Erkrankung fur familiar-hereditar gehalten, wenn sie 

1. mehrere Mitglieder einer Familie in verschiedenen Generatio- 
nen trifft, 

2. wenn bei alien Kranken ein bestimmtes Krankheitsbild sich 
wiederholt und 

3. wenn sie ohne jede ausserliche Noxe erscheint, wie eine endo- 
gene Krankheit. 

Die Vererbungsgesetze, denen die familiar-hereditaren Krank- 
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heiten unterworfen sind, konnen nach Merzbacher auf folgende 
Weise ausgedriickt werden: 

„1. Bei einer Reihe verschiedenartiger familiar-hereditarer Er- 
krankungen sehen wir die Krankheit von Generation zu Generation 
dnrch Vermittlung gesunder Frauen sich iibertragen. 

2. Die Krankheitsanlage kann latent mebrere Generationen hin- 
durch vermittelst gesunder weiblicher Familienmitglieder sich fort- 
erben. 

3. Gesunde Manner pflegen nicht die Krankheit auch in der 
latenten Form zu iibertragen. 

4. Erkrankte Manner sind nur ausnahmsweise befahigt, die 
Erbkrankheit weiter fortzupflanzen. 

5. Eine Reihe familiar-hereditarer Erkrankungen pflegt eine ge- 
schlechtliche Auslese in dem Sinne zu treffen, dass sie die weiblichen 
Familienmitglieder verschont. 

6. Der Vererbung wohnt eine grosse Stabilitat inne. Die Stabi¬ 
litat ist ausgezeichnet durch 

a) die Gleichheit des Vererbungstypus innerhalb einer Familie, 

b) die Ahnlichkeit des Krankheitsbildes in ein und derselben 
Familie, auch dort, wo die Krankheit im allgemeinen verschiedenartige 
Krankheitsbilder hervorzurufen befahigt erscheint, 

c) durch die Tatsache, dass die Krankheit gewohnlich in gleichem 
Lebensalter zur Entwicklung zu gelangen pflegt. 

7. Die Krankheit wird urspriinglich durch einen erkrankten Mann 
in die Familie eingefuhrt." 

Am bestandigsten ist das Gesetz der Stabilitat der Vererbung der 
Krankheiten. Alle anderen Gesetze konnen Ausnahmen haben. So 
gibt Merzbacher selbst Ausnahmen in dem Gesetze der Sexualaus- 
lese an. Merzbacher ist der Meinung, dass die Vererbung, bei der 
ansschlieslich Manner erkranken, der normale Vererbungstypus sei, 
der am haufigsten vorkommt. Aber es kommen Familien vor, bei 
denen ausschliesslich die weibliche Halfte erkrankt; das Gesetz wird 
damit umgekehrt; ferner gibt es Familien mit gemischtem Typus, 
wo beide Geschlechter erkranken. Was das Iibertragen der Krank¬ 
heit durch gesunde Frauen betrifft, so ist dieses Gesetz bestandiger 
und wir finden nur ausnahmsweise Falle, wo die Manner solche Uber- 
trager oder Konduktoren sind. 

Der Vererbungstypus kann verschieden sein. Apert hat zwei 
Arten von Vererbung unterschieden: direkte und kollaterale. 

Der direkte Typus der Vererbung zerfallt in zwei Abteilungen: 
1. ununterbrochener Typus; findet sich bei Chorea Huntingtoni, 
paroxysmaler familiarer Lahmung und bei symmetrischer Keratodermia 
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der Extremitaten; 2. der Tjpus mit Unterbrechung: alternierender 
Typus, wenn diese Unterbrechungen regelmassig sind, wie bei Leasers 
Fall der Hypospadie; oder atavistischer Typus, wenn keine Regel- 
massigkeit in den Unterbrechungen vorliegt. 

Der kollaterale Typus ist aucb in zwei Gruppen geteilt: 1. kol- 
lateraler Vererbungstypus selbst, bekannt fur Familienerkr&n- 
kungen, welche nur ein Geschlecht treffen (bomosexualer Typus), 
wie z. B. bei Hamophilie, Daltonismus, Atrophie der Papille, und 2. der 
gemischte Vererbungstypus, wenn die kollaterale Vererbung in die 
direkte ubergeht. 

Zum Falle der Familie Kuprianow zuruckkommend, ist es klar, 
dass die Krankheit dem Begriffe iiber familiar-hereditare Krankbeiten 
entsprichi 

Erstens ist sie durch zwei Generationen beobacbtet, zweitens ist 
sie streng dem Gesetz der Stabilitat untergeordnet; das Krankheits- 
bild wiederholt sich mit einer und derselben stereotypischen Weise 
bei jedem kranken Mitglied der Familie und fangt mit dem Alter 
yon 8—12 Jahren an. 

Der Vererbungstypus der Familie Kuprianow muss als gemischter 
angenommen werden — wie Manner, so auch Frauen sind an der 
Krankheit gleich beteiligt; die Ubertragung der Krankheit ist eine 
direkte und geht nur yor sich mittels erkrankter Frauen, bei den 
kranken Mannem gibt es bis heute keine Nachkommenschaft. Ob es 
in der Familie Kuprianow echte Konduktoren, d. h. gesunde Mitglieder, 
die ihrer Nachkommenschaft die Geissel ihres Stammes iibertragen, gibt, 
kann man nicht sicher absagen, da die Nachkommenschaft der ge- 
sunden Mitglieder sehr gering ist und hauptsachlich, weil noch keiner 
yon dieser Generation, die Grossenkel des Andreus Kuprianow, das fur ; 
dieses Geschlecht verhangnisvolle achtjahrige Alter uberschritten hat, 
aber gewisse Besonderheiten, zu denen ich jetzt ubergehe, machen ■ 
diese Vermutung sehr wahrscheinlich. 

Bei der Vergleichung der hereditar erkrankten Familien mit 
der Familie Kuprianow konnen wir einige wertvolle Besonderheiten 
bemerken. 

Das Erste und das Wichtigste, was in die Augen fallt, ist der Um- | 
stand, dass ein scheinbar gesunder Mann von zwei bestimmt ge- ! 
sunden Frauen eine kranke Nachkommenschaft hat, wobei die eine 
der Weiber von ihrem gesunden Manne gesunde Kinder hat. In der 
mir zuganglichen Literatur konnte ich keinen analogen Fall auffinden. 
Es gibt nur den Fall der Hamophilie Fischers, aber der Mann, der 
hamophilisch war, iibergab gesetzmassig seiner Nachkommenschaft 
von zwei Frauen die Hamophilie. Hieraus ist leicht ersichtlich, : 
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dass der Fall Fischers von dem meinen sich wesentlich unter- 
scheidet. 

Dieser Umstand ist in der Vererbungstheorie sehr wichtig. 

Erstens konnen wir Andreas Kuprianow selbst als Konduktor an- 
nehmen, da er sicher in latenter Weise die pathologisehe Predisposi¬ 
tion in sich trug und sie seiner Nachkommenschaft von zwei Frauen 
iibergab; unser Fall ist deshalb als eineAusnahme aus den Vererbungs- 
gesetzen zu bezeichnen. 

Zweitens ist von Neumark die Hypothese ausgesprochen worden, 
dass „das Vitium nicht anf dem Vorhandensein latenter ererbter und 
weiter vererbbarer pathologischer Eigenschaften bei dem einen oder 
dem anderen der doch allem Anschein nach gesunden Eltem (oder 
gar bei beiden) beruht, sondem dass es ein neues, durch die Ver- 
einigung der aus irgendeinem Grunde nicht zueinander passenden 
elterlichen Keime entstandenes Produkt gibt." 

Unser Fall ist eine wicbtige Widerlegung dieser Hypothese; hier 
ist fur keinen Zweifel Platz, dass nur Andreas Kuprianow selbst die 
krankhafte Predisposition in sich trug und seine Frauen in der tjber- 
tragung der Krankheit gar keine Rolle spielten. 

Noch eine andere Besonderheit bemerken wir aus der Betrach- 
tung der sogenannten „ gesunden" Mitglieder der Nachkommenschaft 
des Andreas Kuprianow. Aus den oben geschilderten Kranheits- 
geschichten folgt, dass wir keinen von ihnen zu Gesunden im engeren 
Sinne, wie sie in seiner Familie gelten, zurechnen konnen. Und in 
der Tat bei alien ist Nystagmus vorhanden: bei Kuprian(19), Ana- 
stasia(18), Gregorius(34) und Nonna(29) haben wir ausserdem noch 
lebhafte Reflexe gefunden und Anna(17) hat noch dabei die eigentiim- 
liche Stimmstorung, die fiir ihre Mitglieder so charakteristisch ist. 
AJIe sie tragen somit Spuren der krankhaften Vererbung und so tritt 
der degenerative Charakter des Stammes des Andreas Kuprianow noch 
scharfer hervor. Auf diese allgemeine Degeneration des Stammes 
mich stiitzend, konnte ich oben die Moglichkeit fiir die Zukunft des 
Erseheinens der Konduktoren in dieser Familie nicht ausschliessen, 
da Andreas Kuprianow eigentlich keine gesunden Nachkommen hat 
und darum jeder von ihnen kranke Kinder haben kann. Solche all¬ 
gemeine familiare Degeneration ist in der Literatur schon bekannt. 
So hat Newmark zwei Familien beschrieben: in der ersten ist bei 
zwei Schwestem eine spastische Spinalparalyse vorhanden, der Autor 
hat lebhafte Reflexe bei der dritten Schwester, bei dem Vater, demOnkel 
vaterlicherseits und seinen zwei Tochtem, den Basen der Kranken, gefun¬ 
den; im zweiten Falle waren drei Briider an der spastischen Spinalparalyse 
erkrankt, lebhafte Reflexe sind bei der Mutter und bei den drei Schwestern 
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gefunden worden, so dass New mark von der Moglichkeit, eine spas- 
tische Diathese annehmen zu konnen, spricht. Ich glaube, das ware 
ofters beobachtet, wenn darauf mehr Aufmerksamkeit verwendet 
wiirde. 

Wir haben noch einige Merkmale, welcbe auf die Degeneration 
der Nachkommenscbaft des Kuprianow hinweisen. Erstens baben wir 
cinen boben Prozentsatz der Sterblicbkeit (37,5 Proz.) im Kindesalter 
zu konstatieren; hierbei muss man im Auge behalten, dass die Eranken 
von Kosaken abstammen, welche wohlbabender als die mittleren russi- 
schen Bauern leben und bei denen eine so bedeutende Sterblicbkeit | 
der Kinder wie bei letzteren gewohnlich nicht zu beobacbten ist. 
Femer ist eine Psychosis religiosa bei einer Tochter des Andreas 
Kuprianow, bei einem Enkel eine Meningocele zu konstatieren. Fur 
das Vorhandensein einer Familiendegeneration ist femer der Fall 
der Tochter Anna(17) sehr beachtenswert. Bis zum 16. Jahre 
war sie gesund, aber eine starke Erkaltung war fur sie geniigend, 
um dieselbe Stimmveranderung, wie sie bei den kranken Verwand- 
ten zu beobachten war, zu bekommen und 4 Jabre lang kann sie sich 
von ibr nicht losmachen; es ist klar, dass die Erkaltung nur eine aus- 
losende Ursache auf einem degenerativen Boden war. 

Zur Geschichte des Verlaufes und der Entwicklung der Krank- 
heit ubergehend, muss icb bemerken, dass dank der objektiven Unter- 
suchung der Kranken in verschiedenen Stadien der Krankheit, die ! 
Moglichkeit gegeben ist, einen genaueren und bestimmten Verlauf 
und Entwicklung der Krankheit herznstellen, ohne sich auf die ana* | 
mnestischen Daten zu stiitzen, welche sehr unsicher, verworren und un- 1 
vollstandig sind. 

Die Krankheitsgeschichten der einzelnen Kranken untereinaader 
vergleichend und von der jiingsten zur altesten ubergehend, erhalteo 
wir den folgenden Verlauf und die Entwicklung dieser familiar-here- 
ditaren Krankheit. 

Die Kranken werden rechtzeitig geboren, die Geburten sind normal. 
In dem Kindesalter bat niemand von ibnen an Krampfen gelitten. 
Von 8Jahren an (Johann(12) von 9, Alexandra(28) von 12 Jahren 
an) wird der Gang allmahlich verandert, was gleich bemerkt wird 
von den Verwandten, die mit Angst jeden, der dieses verhangnisvolle 
Alter iiberschreitet, beobachten. Die ersten Erscheinungen besteben 
darin, dass das Kind mit den Sohlen klopft und mit aneinander ad- 
duzierten Knieen zu gehen anfangt, die Unterschenkel werden nach 
aussen gestellt, so dass ein Genu valgum sich entwickelt; die Kniee 
werden aneinander gepresst und der Fuss wird mehr auf seinen 
inn ere n Rand gestellt, er macht den Eindruck eines Plattfusses 
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[Ustinia (32)]. Es ist ersichtlich, dass wir das Bild durch anfangende 
Steifigkeit and Kontraktar der Addnktoren der Oberschenkel erklaren 
konnen, welche die Stellongsanomalien der Beine hervorrofen, and 
bei der Untersachang aasser dieser Steifigkeit der Adduktoren konnen 
wir nichts auffinden. Dann werden die Unterscbenkel noch weiter 
Toneinander gestellt, der Kranke klagt fiber Spannung in den Beinen, 
er klopt auf den Boden mit den Sohlen, stolpert, failt and wird auf 
den Beinen sebr widerstandsunfahig [Nikifor(30)]. In diesem Stadioni 
ist aasser Bigiditat der Addoktoren schon dasselbe aach etwas in den 
Waden za bemerken. Die Bigiditat in den letzteren Maskeln wird 
starker, deswegen werden die Ffisse allmahlich in Pes eqainus- und 
equinovarus-Stellung behalten and der Kranke klopft nicbt mehr auf 
den Boden, die Fersen werden vom Boden hoch gebalten (von 4 bis 
12 cm), der Gang nimmt einen aosgesprochen spastiscben, tanzenden 
Charakter, wobei die Beine sich krenzen und sich aneinander anbaken 
[Ekaterina(23), Alexandra(28), Nikolaus(21), Alexis(22)]. Beider 
Untersachang finden wir bier scbon eine erhebliche Steifigkeit der 
Beine, weicbe die Bewegangen, speziell die Beugung beschrankt. Dann 
wird die Steifigkeit starker and starker ausgesprochen und stort mehr 
and mehr den Gang, die Ffisse werden nicht vom Boden aufgehoben 
and der Gang aus dem tanzenden und springenden Charakter wird in 
einen hahntrittahnelnden umgewandelt: der Kranke macht Bogenschritte 
mit den Beinen, nach entgegengesetzter Seite den Bumpf drehend 
[Theodosia(9), Agafia(8)l. In diesem Stadium wird eine ausgesprochene 
Abnahme der Krafte der Flexorenmaskeln beobachtet, wobei diese 
Abnahme in der Beugemuskulatur der Hfift- und Kniegruppe auf die 
Bigiditat zurfickgeffihrt werden kann; was die Muskulatur der Fuss- 
nnd Zehengelenke anbetrifft, so kann man bier nicht die Moglichkeit 
einer selbstandigen Parese ableugnen. Daffir spricht die komplete 
Bewegungslosigkeit der Ffisse und Zehen und zweitens der hohe Grad 
der veranderten Fussstellung, welche schon zu den Deformitaten zu- 
gerechnet werden muss. So hat den hochsten Grad solch einer Defor- 
mitat der Ffisse Johann(19) erreicht: er hatte einen ausgesprochenen 
Pes equinovarus, dass er auf die dorsale Flache der Zehen und Ffisse 
treten musste und deswegen war an ihm die Operation ausgeffihrt; 
von der Zeit nahmen seine Ffisse wieder eine normale Stellung an. 
Die Entwicklung einer solchen ausgesprochenen Deformitat konnen 
wir nicht verstehen, ohne eine Lahmung der Muskeln anzunehmen, 
woffir auch ausser der objektiv nachweisbaren Abnahme der Muskel- 
krafte und kompleter Bewegungslosigkeit noch die quantitative Herab- 
setzung der Erregbarkeit ffir beide Strome spricht. Darum mfissen 
wir, wenigstens bei Johann, eine Lahmung der Fuss- und Zehen- 
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beuger annehmen. Bei den iibrigen Mitgliedern lasst es sich schwer 
entscheiden, ob eine Lahmung vorhanden ist oder die Bewegungs- 
losigkeit nur auf der Rigiditat beruht. Die Pes equinus-Stellung, bei 
der die Fersen bis 12 cm vom Boden aufgehoben sind, ist nicht mit 
einer Lahmung der Antagonisten notwendig verbunden, da wir ahn- 
liche Deformitaten bei alien Lasionen, die nnr spastische Erschei- 
nungen bewirken, oft antreffen. Wir konnen zum Schlusse sagen, 
dass die Parese spatere Erscheinungen darstellen, welche erst spater 
zum Krankheitsbild binzutreten. 

Die Progredienz der Krankheit dauert nicht langer als 5—7 Jahre, 
damach kommen keine Veranderungen mehr vor. Die Sensibilitat, 
die Funktion der Beckenorgane, der Intellekt und die oberei* Extre- 
mitaten bleiben gesund. Wann die Stimmveranderungen anfangen, 
kann keiner der Kranken angeben. Da wir diese Veranderungen nur 
bei Kranken treffen, welche schon 4—5 Jahre litten, aber dieselbe in 
den ersten Stadien der Krankheit nicht auffinden konnen [Ustinia(32), 
Nikifor(30)], muss man diese Krankheitserscheinung fur eine spatere 
auffassen. Dasselbe gilt auch fur Klonus und Babinski, obgleich sie 
friiher als die Stimmveranderung auftreten [bei Nikifor(30)l. Was 
den Nystagmus anbetrifft, so muss er im Gegenteil zu den friihesten 
Erscheinungen gerechnet werden, da wir ihn schon bei Ustinia 
treffen, und es kann wohl vorkommen, dass die Krankheit mit Ny¬ 
stagmus selbst anfangt — sogar viel friiher als im achtjahrigen Alter, 
umsomehr, als wir auch bei „Gesunden“ Nystagmus finden. In der 
Literatur gibt es Falle, wo solche Krankheiten mit Nystagmus an¬ 
fangen und zwar, wenn der Kranke nur 3 Jahre alt war. 

In der zuganglichen Literatur gibt es viele Falle von familiar- 
hereditaren Erkrankungen mit spastischen Erscheinungen, aber nicht 
viele davon konnen zu meinem Falle nach den Symptomen und der i 
Verbreitung hinzugerechnet werden. Die meisten Beschreibungen be- 
treffen Familien mit einigen kranken Kindern (2—5) von gesunden ' 
Eltem, mit anderen Worten, die vererbte Krankheit ist nur in einer 
Generation beschrieben worden. Die Falle mit Beteiligung mehrerer 
Generationen sind seltener; zu denen miissen folgende gezahlt werden: 
Fall Pelizaus-Merzbacher, Hoffmann, Kraft-Ebing, Jen- 
drassik, Philip, Striimpell (Fall Polster), Punton, Reynold und 
Newmark. 

Was das Krankheitsbild selbst anbetrifft, so finden wir ent- 
sprechende Falle noch seltener, was von der Eigentiimlichkeit der 
familiaren Krankheiten abhangt. Als solche kann man nur den Fall 
Bernhardts betrachten: von 8Kindern sind drei an spastiscber Spinal- 
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paralyse erkrankt, zu welcher spater bei einem der Kranken Nystag- 
mas and Sprachbeschwerden binzutraten. 

Die Diagnose dieser familiar-hereditaren Krankheit begegnet 
grossen Schwierigkeiten. Die Anwesenheit spastischer Paraplegie 
mit Erbaltung der Sensibilitat zwingt zunachst an Erbs Spinalpara- 
lyse zu denken, die familiar-hereditare Form, welche von vielen her- 
vorragenden Neurologen (Striimpell, Pierre Marie, Brissaad usw.) 
anerkannt ist. Andere Symptome aber, wie Nystagmus, Veranderung 
der Stdmme und der Spracbe sind durchaus nicht entsprechend dem- 
jenigen Krankheitsbilde, welches Erb and Charcot gleichzeitig ge- 
zeichnet haben. Wenn wir jeden einzelnen Kranken gesondert nehmen 
and sein Krankheitsbild betrachten, ungeachtet seines familiar-here¬ 
ditaren Charakters, so konnen wir nur eine Krankheit anerkennen 
— namlich die disseminierte Sklerose. Bis jetzt aber ist diese Er- 
krankong nicht in die Gruppe der hereditaren Nervenkrankheiten 
aufgenommen und um das Recht zu haben, die gegebene Familien- 
erkrankung als disseminierte Sklerose zu bestimmen, miissen wir in 
der entsprechenden Literatur genugend wichtige Beweise der Mog- 
lichkeit solch einer Form auffinden. 

Die Literatur dieser Frage durchsuchend, stossen wir auf eine 
weitere Moglichkeit, vmd zwar hat Freud eine besondere familiar- 
hereditare Form der Diplegia infantum beschrieben und hat in diese 
Bubrik viele Krankheitsgeschichten eingeschlossen, die friiher unter 
anderer Diagnose beschrieben worden waren. Gleich nach ihm haben 
andere Neurologen, wie Higier, Hoffmann, Kollarits, diese Form 
der Diplegia anerkannt. 

Auf diese Weise miissen wir fur unserenFall drei Erkrankungen 
ini Auge haben: zwei, deren familiar-hereditarer Charakter schon an¬ 
erkannt ist — Diplegia infantum und Paralysis spinalis spastica — 
und dritte — disseminierte Sklerose; man muss nur erst die Existenz- 
moglichkeit einer solchen familiar-hereditaren Form beweisen. In der 
Tat die Unklarheit der Diagnose zwischen diesen drei Krankheiten 
durchzieht gleich einem roten Faden die ganze Literatur der fami- 
liaren Nervenkrankheiten von paralytisch-spastischem Typus. Dank 
diesem Umstande ist eine grosse Verwirrung der Begriffe entstanden. 
Jeder Autor diagnostiziert dieselbe Krankheit auf verschiedene Weise, 
je nachdem welche der drei Krankheiten er anerkennt; so z. B. 
diagnostiziert Bernhardt seinen oben genannten Fall als dissemi¬ 
nierte Sklerose, derselben Meinung sind Cestan et Guillain; Erb 
und Striimpell fassen ihn als spastiscbe Spinalparalyse, Higier als 
Diplegia pseudobulbaris auf. Der Fall von Krafft-Ebing: zwei Briider 
und eine Schwester leiden an Paraparesis spastica und Nystagmus; 
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der Autor diagnostiziert — Hydromyelia, Obersteiner und Freud 

— Diplegia cerebralis, Higier ist der Meinung, dass es keine Mog- 
licbkeit sei, ohne Autopsie eine Differentialdiagnose zwiscben Diplegia 
und spastischer Spinalparalyse zu stellen; Erb stellt im Gegenteil die 
letztere Diagnose. Den Fall Pelizaus, der von mehreren Autoren 
fttr eine hereditare Form der dissiminierten Sklerose erklart worden 
war, halten Pauly et Bonne fur eine Zwischenform zwischen spas¬ 
tischer Spinalparalyse und cerebellarer Ataxie, Freud fiir die spasti- 
sche Form der Friedreichschen Krankbeit, Higier — fur heredi¬ 
tare Diplegie, Vogt — fiir eine neue besondere Form der amauroti- 
schen juvenilen Idiotie, Pesker und Marie — fiir eine ganz besondere 
Krankheit. Den Fall Hervouet — dadurch interessant, dass einer 
der Briider sich in Paris von disseminierter Sklerose kurierte, zahlen 
Pauly et Bonne zur Ataxia cerebellaris hereditaria. Den Fall 
Dreschfeld, welchen viele Autoren fiir hereditare dissiminierte Skle¬ 
rose halten — rechnet Londe zur Diplegia cerebralis; den Fall Higier 
diagnostiziert der Autor als Diplegia, Dejerine — als Obergangsform 
zwischen Diplegia cerebralis und Ataxie crebelleuse hereditaire, Cestan 

— als Sclerosis disseminata usw. 

Es giebt zwei Ursachen fiir solche Meinungsverschiedenheiten. 
Die erste — zu breite Auffassung der Bezeichnung Diplegia cerebralis. 
Wenn wir unter diesem Begriff nur die Falle mit Littlescher Atio- 
logie verstehen, so werden wir selten der Gelegenheit begegnen, die 
Diagnose der Diplegia cerebralis zu stellen. Und in diesen Fallen 
werden wir gezwungen sein, nicht iiber die Vererbung der Krankheit 
selbst, sondern nur iiber eine Ubergabe eines bestimmten Beckenbaues 
oder einer besonderen Organisation des Weibes zu sprechen. Die 
Frauen miissen daher bei der „Vererbung“ solcher Krankheiten eine 
ausschliessliche Rolle spielen. Nur in diesem Sinne muss man den 
Fall Schultze zu den hereditaren Diplegien zuzahlen: spastische 
kongenitale Paraplegie bei drei Briidem. Alle hatten in der Ana- 
mnese schwere Geburt, der vierte Bruder ist gesund, seine Geburt war 
normal. Als Beispiel der Erblichkeit einer besonderen Organisation 
der Frauen kann ich den folgenden Fall anfiihren: An mich wandte 
sich eine Dame, welche Angst vor einer Schwangerschaft hatte, weil 
die erste und einzige Entbindung bei ihr 6 Tage gedauert hatte in- 
folge der Querlage des Foetus. Die Anamnese zeigte, dass die Mutter 
der Kranken drei Schwangerschaften gehabt hatte, alle mit Querlage 
des Foetus, wobei die dritte Entbindung mit ihrem Tode endete. 
Spater habe ich Nachricht bekommen, dass diese Dame zum zweiten 
Mai konzipierte und wieder mit Querlage. Auf diese Weise ist es 
vollkommen moglich, nicht nur eine Vererbung des Beckenbaues zu- 
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zulassen, sondern auch eine uns noch unbekannte Konstitution, welche 
die Littlesche Atiologie begiinstigt. 

Die zweite Ursache der Verwechselung der drei oben genannten 
Krankheiten besteht in der Eigentiimlichkeit des Krankheitsbildes der 
familiar-hereditaren Erkranknngen. Namentlich sind die hereditaren 
Krankheiten entweder durch eine angeborene Schwache (Bing) oder 
durch die mangelhafte Grundlage gewisser Systeme, oder durch ihr 
friihzeitiges Greisenalter (Raymond), oder endlich durch ihre Er- 
sehopfung (Aufbrauchtheorie Edingers) bedingt. 

Nehmen wir die eine oder die andere Theorie an, miissen wir 
anerkennen, dass ein solcher Aufbrauch oder mangelhafte Grundlage 
sehr verschiedene Gewebe beriihren kann, aber speziell in Nerven- 
gewebe verschiedene Strange und Systeme und folglich entsprechende 
verschiedene klinische Bilder geben konnen. Zwischen denselben 
konnen zufailig ahnliche, dem Symptomenkomplexe einer bekannten 
Krankheit sich finden, aber wir konnen auch keinem uns bekannten 
ahnlichen Symptomenkomplex begegnen. Und wenn wir jede Fami- 
lienerkrankung, die nicht in den gewohnlichen Rahmen hineinpasst, 
als eine neue Form beschreiben wiirden, so erhielten wir, nach dem 
Ausdruck Jendrassiks, ebenso viele verschiedene Krankheitsformen, 
wie viel es kranke Familien gibt. 

Andererseits ist die Verschiedenheit des Krankheitsbildes noch 
durch den Grad der Affektion begiinstigt. 

Wenn wir solche Formen zusammennehmen, so konnen wir eine 
ganze Reihe von Fallen darstellen, welche Ubergangsstufen sind von 
einer Krankheitsform zu anderen, die oft auf den ersten Blick nichts 
gemeines untereinander ausser der familiaren Verbreitung haben. Um 
in den Grenzen bloss paretico-spastischer Formen zu bleiben, fangen 
wir mit den Fallen der reinen spastischen Spinalparalyse an. Zu 
solcher rechnet man die Falle Striimpell, Erb, Naef, Louques, 
Melotti et Cantalamessa. Krafft-Ebing, Hochhaus, Achard 
et Freson, Jendrassik, Newmark, Spiller, Marquis. 

Von diesen reinen Fallen gibt es eine ganze Reihe Ubergangs- 
formen zur Symptomatologie der disseminierten Sklerose. Die Falle 
Tooth und Pribram mit Sprachstorungen, Bernhardt mit Spraeh- 
storungen und Nystagmus, Jendrassik ausserdem noch geistiges 
Zuriickbleiben, Duchateau — kleine Rigiditat der oberen Extremi- 
taten und Schlingbeschwerden; Pelizaus — Nystagmus, Beschwerden 
der Armbewegungen, Behinderung der Sprache; M-lle Pesker — 
ausserdem Zittern der Arme; Sancte de Sanctis and Lucangeli 
— Nystagmus, Strabismus, Intentionszittern, skandierte und verlang- 
samte Sprache und endlich der Fall Eichhorst mit fast vollstandigem 
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Bilde der disseminierten Sklerose. In alien diesen Fallen vereinigen 
sich die obengenannten Symptome zum Grundbilde der spastischen 
Spinalparalyse. 

Ferner gibt es noch Ubergangsformen zur amyotrophischen La- 
teralsklerose. Diese Falle nach dem Grad ihrer Annaherung an diese 
Krankheit im System stellend, bekommen wir die Reihe der Falle 
Higier, Bischoff, Holmes, Seeligmuller und TestL 

Ausserdem gibt es noch Ubergangsformen von spastischer Spinal¬ 
paralyse zur Friedreichschen Krankheit. Diese Falle sind nicht zabl- 
reich und als solche muss man rechnen den Fall Schon born, spasti- 
sche Spinalparalyse mit wankendem Gange und Ataxie; Griffith — 
mit wankendem Gange und mit der Neigung sich rechts zu bewegen; 
Lorrain und Pauly et Bonne — mit wankendem, dem Gange des Be- 
trunkenen ahnlichem Gange; aber hier ist kein solch ununterbroche- 
ner Ubergang von einer Form zur anderen wie bei der disseminierten 
Sklerose zu beobachten. 

Weiter muss man die Falle hervorheben, welche schwer mit Di- 
plegien zu diagnostizieren sind. Namentlich Freud, Lorrain und 
Sachs haben die geistige Zuriickgebliebenheit und Strabismus als 
charakteristische Symptome der Diplegien bezeichnet; in der Tat be- 
obachtet man diese Zuriickgebliebenbeit sehr oft, sogar auch dort, wo 
solche Diagnose in keinem Falle gestellt werden kann, wie z. B. Fall 
Higier, wo eine Atrophie des Thenar konstatiert wurde. 

Ferner kann man die Falle Jendrassik und Hoffmann als 
das Beispiel der Ubergangsstufen von spastischer Spinalparalyse zu 
Myopathien anfiihren. Hierbei muss man bemerken, dass der Uber¬ 
gang von einer Form zur anderen sehr allmahlich vorkommt. Es ist 
ganz verstandlich, warum es in gewissen Fallen sehr schwer ist, die 
bestimmte Diagnose der familiaren Erkrankungen zu stellen. 

Auf die Differentialdiagnose unseres Falles zuriickkommend, miissen 
wir zuerst bestimmen, ob die disseminierte Sklerose in der Form einer 
hereditaren familiaren Krankheit vorkommen kann. Zu diesem Zwecke 
werden wir in der Literatur die Krankheitsbilder und alsdann die 
pathologisch-anatomische Grundlage derjenigen Falle, die fur heredi- 
tare disseminierte Sklerose gehalten werden konnten und von vielen 
Verfassern dafiir gehalten werden, durchforschen. 

Wir finden in der Literatur der Familienkrankheiten wenig Falle. 
deren Krankheitsbilder mehr oder weniger zum Symptomenkomplex der 
disseminierten Sklerose passen. Hierher gehoren die Falle Eichhorst, 
Dreschfeld, Pelizaus, Merzbacher, Coriat, Pesker, Lorrain, 
Pauly et Bonne, Trotzke, Hervouet, Higier, Abrahamsohn, 
Carini, Massalongo, Reynold und Weisenburg. 
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Die obengenannten Krankheitsgeschichten durchsehend, bemerken 
wir, dass das ftbergewicht der Symptome fur die disseminierte Skle- 
rose nicht typisch ist. Die Sprache ist nicht skandiert, sondern wird 
nur langsam ausgesprocben, was man durch die Rigiditat des Sprach- 
apparate erklaren kann; e'benso kbnnte auch der Nystagmus durch 
Paresis der Augenmuskeln erklart werden. Eiu ziemlich voiles und 
typisches Krankheitsbild stellen die Falle Eichhorst, Hervouet uud 
Pauly et Bonne. Hervouets Fall ist dadurch interessant, dass einer 
der kranken Briider in Paris an disseminierter Sklerose behandelt 
wurde. In dem Fall Pauly et Bonne befand sich die Schwester des 
Kranken vor der LJntersuchung der Verfasser in Paris zur Klarstellung 
der Diagnose ihres Leidens. Charcot und Debore hatten einer von 
dem anderen uuabhangig die Diagnose auf disseminierte Sklerose ge- 
stellt. Der Fall Eichhorst passt nach seinem Symptomenkomplex 
ganz zum Bilde der disseminierten Sklerose. Die iibrigen Falle (ausser 
dem Reynoldschen, von welchem spater die Rede sein wird) bieten 
kein typisches Bild der disseminierten Sklerose dar und werden von 
verschiedenen Verfassern sehr verschieden iuterpretiert (s. oben). 

Zu dem muss man hinzufiigen, dass als der Hauptstiitzpunkt fur 
die Diagnose der disseminierten Sklerose ausser dem klinischen Bilde 
noch der Krankheitsverlauf dient. In den obengenannten Fallen 
konnen wir keinen so fur die disseminierte Sklerose charakteristischen 
Verlauf mit Schiiben, mit haufigen Remissionen und Verschlimme- 
rungen beobachten. Im Gegenteil, in alien diesen Fallen ist ein ge- 
wbhnlicher und fur alle hereditaren Familienkrankheiten allgemeiner 
Verlauf: hat einmal die Krankheit angefangen, so geht sie unaufhalt- 
sam vorwarts und auf die Entwicklung haben aussere Ursachen (die 
Krankheiten, die Kur) keinen Einfluss und so geht die Krankheit bis 
zum Abschluss oder, nachdem sie ein gewisses Stadium erreicht hat, 
bleibt sie Jabrzehnte unverandert. Ausnahme bildet der Fall Rey¬ 
nold, wie iiberhaupt derselbe als Unikum dasteht. Seine Besonder- 
heit besteht darin, dass in zwei Familien, welche von dem Verfasser 
beschrieben werden, bei Kranken mit den Erscheinungen der disse¬ 
minierten Sklerose keine Allgemeinheit und Stereotypie der Krank- 
heitsbilder, die so charakteristisch fur Familienerkrankungen ist, be- 
obachtet wurden, im Gegenteil, bei jedem Familienglied waren Sym¬ 
ptome, welche auf erne Affektion eines ganzen Systems bei ihm hin- 
wiesen, die bei anderen Mitgliedern unberiihrt geblieben waren; so 
in der ersten Familie bei der Schwester Mary ist eine Atrophie des 
Thenar, wahrend bei beiden Briidern das Muskelsystem ganz intakt. 
geblieben wax, Bruder Edward — Augenlahmung und Verminderung 
der Sehkraft, die bei seinem Bruder und Schwester fehlten; bei dem 
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Bruder John ist die Sensibilitatssphare vollstandig normal, bei seinem 
Bruder und Schwester ist eine Abstumpfung und eine objektive Ver- 
minderung der Sensibilitat vorhanden. Die andere Besonderheit der 
Reynoldschen Falle ist ihr Verlauf. Der Verlauf dieser Falle ist 
typisch fur disseminierte Sklerose mit Remissionen und Verschlimme- 
rungen, wird niemals bei Familienerkrankungen beobachtet. Auf diese 
Weise miissen wir diese Falle ohne alien Zweifel der disseminierten 
Sklerose zurechnen, aber, wie oben gesagt war, konnen sie nicht for 
Familienerkrankung gebalten werden, obgleich Mitglieder einer Familie 
davon betroffen werden, weil sie zu weit von den Gesetzen fur solche 
Krankheiten abweicht; eher kann man sie der Gruppe, die Fere 
„fraternelles“ nannte, zuzahlen. 

Wenn wir uns jetzt zu dem anatomisch-pathologischen Bilde der 
Familienerkrankungen vom spastico-paretischen Typus wenden, so finden 
wir sehr wenig Autopsien. 

So sind in der Literatur bekannt: 

1.—2. Zwei Autopsien reiner Falle Strumpells, 1885 und 1901 
ausgefiihrt — in beiden war eine kombinierte Sklerose der Pyra- 
miden-, Kleinhirn- und Hinterstrangbahnen gefunden. 

3. 4. 5. Drei Sektionen Newmarks reiner Form der spastischen 
Spinalparalyse — in alien Fallen eine kombinierte Sklerose der Pyra* 
miden-, Kleinhirn- und Hinterstrangbahnen, in dem dritten ferner 
in geringem Grade Verminderung der grossen Pyramidenzellen. 

6. 7. Bourneville et Crouzon. Zwei Bruder mit spastischer 
Diplegie und Idiotismus, bei einem wurde eine Atrophie des Klein* 
hirns und Degeneration der Pyramidenbahnen, bei den anderen — 
Atrophie des Kleinhirns, der Vierhiigel, der Briicke und des ver- 
langerten Marks gefunden. 

8. 9. Bischoff. Zwei Bruder mit Erscheinungen der spastischen 
Paraplegie und geistiger Zuriickgebliebenheit, welche sich von lOjahri* 
gem Alter an entwickelte; gefunden war: geringe Degeneration der 
Pyramidenbahnen und eine unbedeutende Verminderung an Zahl der 
Pyramidenzellen der Grosshirnrinde und eine bedeutendere der Zellen 
der Vorderhomer. Der Verfasser schliesst die amyotrophische Late* 
ralsklerose aus, weil keine Veranderung in den Kemen des 12. und 
7. Paares gefunden war. 

10. 11. Eichhorst. — Fall von disseminierter Sklerose bei Mutter 
und Sohn; klinisch — Intentionszittern der Hande, der Nystagmus 
horizontalis, die skandierte Sprache, lebhafte Patellarreflexe, Paralysis 
n. oculomotorii, Atrophia n. optici, Herabsetzung der geistigen Fahig- 
keiten, Kontrakturen der Hiift- und Kniebeuger; bei der Sektion — 
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kleine sklerotische Plattchen in der Gegend der Vorderseitenstrange 
des Riickenmarks, in den fibrigen Gebieten des Nervensystems — 
normal. 

1?. Mile. Pesker. — Ein Bruder und eine Schwester mit voll- 
standiger spastischer Paraplegie; Muskelatropbie der nnteren Extre- 
mitaten, Intentionazittern der Hande, Kopfzittem, Nystagmus, Augen- 
hintergrund — normal. Bei der Sektion — das Zuriickbleiben in 
der Entwicklung aller Fasersysteme des Eiickenmarks mit fast voll- 
standigem Verschwinden der Kleinhirnseitenstrangbahnen; die Pyra- 
midenbabnen haben am wenigsten gelitten, die Zellen der Clarkescben 
Saulen sind fast verschwunden, die Zellen der Vorderhoraer sind nor¬ 
mal, voile Abwesenheit der Sklerose. 

13. Brissand. — Zwei Bruder mit Symptomen unzweifelhafter 
disseminierter Sklerose; bei der Sektion keine Spuren derselben, aber 
in der ganzen Ausdehnung des Riickenmarks Sklerose der Pyramiden- 
babnen, zerstreute Sklerose in den Go wersschen Bahnen und eine 
kaum bemerkbare Sklerose der Gollschen Strange. 

14. Baumlein und Rose. — In einem Falle der spastiscben 
Spinalparalyse konnten sie im Zentralnervensystem keine Verande- 
rungen finden. 

15. Merzbacher. — Stellt dar die Fortsetzung eines von Peli- 
zaus im Jahre 1885 bescbriebenen Falles, welcher im Laufe von 
22 Jabren als Beispiel der familiaren disseminierten Sklerose diente. 
Merzbacher konnte nicbt nur die Beobachtung seines Vorgangers 
fortsetzen, sondem aucb die Autopsie eines der Kranken ausfuhren. 
In drei Generationen wurde klinisch Nystagmus, die Sprachbebinde- 
rung, Ungeschicklichkeit der Handbewegungen obne Zittern, spastische 
Paraplegie obne Atrophie, geistige Zuriickgebliebenheit beobachtet. Bei 
der Autopsie ist eine ganz eigentiimliche Abwesenheit der Myelin- 
fasern und Achsenzylinder, vom inneren Rande der Rinde angefangen, 
entlang dem ganzen Hirnstamm bis in das Riickenmark gefunden. Der 
Verfasser halt seinen Fall fur eine ganz abgesonderte Krankheit und 
nennt ihn Aplasia axialis extracorticalis congenita. 

Wenn wir alle Falle durchsehen, so finden wir, dass in keinem 
einzigen, wo die Frage fiber die klinische Diagnose der disseminierten 
Sklerose kommen konnte, die Autopsie die Bestatigung einer solcben 
gibt. Gewohnbch zitiert man den Fall Eichhorst zur Bestatigung 
der Anwesenbeit der disseminierten Sklerose; aber er kann nicbt fur 
einen typischen gehalten werden, erstens, weil man ihn klinisch nur 
als hereditare, nicbt aber als familiare Form recbnen kann, zweitens, 
weil der Verlauf fur die disseminierte Sklerose nicht eigentfimlich ist, 
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und dritfcens, weil die Autopsie ein der disseminierten Sklerose nicht 
typisches Bild zeigte. Wir finden keine Masse Plattchen von der Hirse- 
korngrosse anfangend bis zur Bohnengrosse und noch breiter obne 
jede Ordnung iiber das ganze Zentralnervensystem zerstreut, wir sehen 
im Gegenteil bier eber sklerotisierte Herde von zusammengeflossenen 
Plattchen entstanden. 

Auf diese Weise haben wir aueh von seiten der pathologischen 
Anatomie kein einziges Faktum, welches auf die Moglichkeit der Exi- 
stenz einer hereditar-familiaren Form der disseminierten Sklerose hin- 
weist. Ausserdem aus den Begriffen der multiplen Sklerose und der 
hereditaren Familienerkranknngen ausgehend, miissen wir zu dem 
Scblusse kommen, dass die disseminierte Sklerosis als hereditare Fa- 
milienkrankheit nicht zu treffen ist. Namentlich die multiple Sklerose 
ist eine Krankheit von diffusem Charakter par excellence; die Familien- 
erkrankungen erscheinen im Gegentheil als einzige strenge System- 
erkrankungen. Aus der Zusammenstellung solcher Begriffe geht her- 
vor, dass wir nicht nur die Diagnose Sclerosis disseminata familiaris 
stellen konnen, sondern wir konnen auch die Ubergangsformen von 
spastischer Spinalparalyse zur disseminierten Sklerose nicht anerkennen, 
ebenso wie (Jbergangsformen von Systemerkrankungen zu diffusen, 
von endogenen zu exogenen Krankheiten nicht existieren honnen. 

Zu solchem Schluss kommt auch Muller in seiner bekannten 
Monographic iiber disseminierte Sklerose. Cestan et Guillain bei 
der Beschreibung ihres Falles sagen: „Die Diagnose Sclerosis disse¬ 
minata familiaris, welche von einigen Verfassern gebraucht wird, unter- 
liegt grossen Einwiirfen, weil sie gewisse anatomische Veranderungen 
annimmt, aber es ist von vornherein klar, dass die Veranderungen in 
den beschriebenen Fallen vollig verschieden sind von denjenigen, die 
der einfachen (nicht familiaren) disseminierten Sklerose eigentiimlich 
sind." Auf dieser Grundlage nennen sie ihren Fall „eine familiare 
Krankheit mit klinischen Symptomen der disseminierten Sklerose". 

Pauly et Bonne bei der Beschreibung ihres Falles, der als dis¬ 
seminierte Sklerose diagnostiziert werden konnte, sagen: „Bis jetzt ist 
kein zweifelloser Fall der multiplen Sklerose als familiarer beobachtet 
worden, und auf diese Weise muss man bis heute die Diagnose „dis- 
seminierte Sklerose" nur deshalb ausschliessen, weil die gegebene 
Krankheit als Familienerkrankung erscheint", und diagnostizieren daher 
ihren Fall als: „maladie familiale a symptome cerebello-medullaire". 
Dieser Fall ist noch dadurch bemerkenswert, dass Charcot und 
Debove, wie es oben schon erwahnt ist, bei der Schwester des 
Kranken multiple Sklerose diagnostizierten. Das beweist, wie einige 
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Formen der Familienerkrankungen den Symptomenkomplexen gewisser 
exogener Krankheiten ahneln konnen. 

Und so bleiben uns fur die Diagnose unseres Falles zwei Krank¬ 
heiten: cerebrale Diplegie und spastische Spinalparalyse. Wir konnen 
unseren Fall zu der familiaren Form der cerebralen Diplegie nicht 
rechnen. Obgleich wir den beobachteten Symptomen in zweifellosen 
Fallen von cerebralen Diplegien begegnen, dennoch gibts in unserem 
Falle erstens weder Littlesche Atiologie, noch Krampfe und vorher- 
gehende Erkrankungen in der Anamnese, zweitens haben wir nicht 
solche Symptome, welche Freud selbst (der Anhanger der Erweite- 
rung des Begriffes der Diplegien) als notwendig fiir die Differential- 
diagnose der Diplegien von anderen hereditaren und familiaren Formen 
rechhet. Freud namentlich halt fur charakteristisch die geistige Zuriick- 
gebliebenheit und Strabismus; beide fehlen in unserem Falle. Wir 
miissen also zu dem Schlusse kommen, dass wir es mit einer here¬ 
ditaren Familienerkrankung zu tun haben, welche als unreine Form 
der spastischen Spinalparalyse diagnostiziert werden kann. 

Was diese letzte Krankheit betrifft, so hat man schon langst diese 
Form als eine selbstandige Erkrankung zu betrachten aufgehort und 
die Autopsien haben solche Ansichten nur bestatigt. Der Fall, der 
Charcot als Grundlage zur Schaffung einer neuen Form — Tabes 
spasmodique — diente, erwies sich bei der Autopsie als dissemi- 
nierte Sklerose; ein Fall, den Striimpell als disseminierte Sklerose 
diagnostizierte, erwies sich bei der Autopsie als kombinierte Skle¬ 
rose der langen Riickenmarksbahnen; als solche erwiesen sich auch 
seine Falle mit der Diagnose der spastischen Spinalparalyse. Erb 
selbst, von dieser Form sprechend, bemerkt, dass dabei das ganze 
Neuron leiden muss und entscheidet nicht die Frage, ob die Sklerose 
der Pyramidenbahnen, die er fiir diese Form annimmt, primar oder 
sekundar sein konnte; er halt auch fiir moglich, dass sie von einer 
Erkrankung der Rindenzellen abhangt. Auf diese Weise ersehen wir, 
dass die Diagnose der spastischen Spinalparalyse als eine rein klini- 
sche Diagnose erscheint. 

Zu unserem Fall zuriickkehrend, miissen wir sagen, dass wir nicht 
imstande sind, eine bestimmte patbologisch-anatomische Grundlage zu 
geben, und miissen uns mit einer rein klinischen Diagnose begniigen. 
Obgleich unser Fall ein der disseminierten Sklerose abnliches Bild 
gibt, konnen wir dennoch mit Hinsicht auf die familiare Verbreitung 
des Leidens diese Diagnose nicht stellen. Fiir die Diagnose der Di¬ 
plegie, wie oben erwahnt, haben wir keine Griinde und deswegen bleibt 
uns die einzige Diagnose der spastischen Spinalparalyse. Aber hierbei 
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mvissen wir erklaren, dass dieser Fall nicbt rein isfc, sondern daas er 
eine der Ubergangsformen darstellt, an welchen die Iateratnr fiber die 
hereditar-familiaren Krankbeiten so reicb ist. Anf diese Weise stellt 
unser Fall eine Ubergangsform yon der spastischen familiaren Spinal- 
paralyse zu anderen Formen dar. Als solchekonnennurdieFriedreicb- 
sche Krankheit und die Heredoataxie cerebelleuse Pierre Maries 
dienen. 

Naeh den letzten Arbeiten uber diese zwei Formen stellt sich 
mehr und mehr die Meinung beraus, dass sie nur zwei verscbiedene 
Formen eines und desselben Leidens sind, oder der spinale Typos 
bei der Friedreicbscben Krankheit und der cerebellare bei der Krank¬ 
heit Pierre Maries (Raymond), oder die eine ist ein spateres Sta¬ 
dium der anderen (Schultze). Es existiert eine Reihe von Arbeiten 
mit Bescbreibung der Obergangsfalle yon einer Form zur anderen, 
und wir konnten infolgedessen unseren Fall als Ubergangsform yon 
spastischer Spinalparalyse zur grossen Gruppe der hereditaren atakti- 
tischen Erkrankungen bezeichnen (Raymond). Aber mit Riicksicht 
darauf, dass in unserem Falle die Krankheit im Kindesalter anfangt 
— was mehr der Friedreichschen Krankheit eigentiimlich ist, und 
dass diese letztere mehr Biirgerrecht als besondere nosologische Ein- 
heit erlangt hat, recbnen wir unseren Fall zu der Gruppe der Fami- 
lienkrankheiten, welche yon der spastischen Spinalparalyse zur Fried¬ 
reichschen Krankheit einen Ubergang bildet und stellen ihn nahe znm 
„spastischen Seitenstiick zur Friedreichschen Krankheit" Freuds. 

Meinen Bericht beendigend, muss ich bemerken, dass ohne patho- 
logisch-anatomisches Material das Interesse meines Falles rein kasoistisch 
erscheint. Das vermindert keineswegs seine Bedeutung, weil die Er- 
forschung der hereditaren familiaren Nervenkrankheiten nur unlangst 
auf den richtigen Weg gestellt war, dieselben in eine Gruppe yer- 
einigend und streng yon anderen nicht erblichen absondemd. Mit 
Einsammlung solchen kasuistischen Materials wird es moglich, end- 
lich zur Losung der Frage uber die Pathogenese dieser Formen zn 
kommen. 

Ausser zwei Besouderheiten meines Falles, auf welche ich friiher 
die Aufmerksamkeit schon lenkte, muss ich noch Folgendes hinzu- 
fiigen. Johann Kuprianow infizierte sich vor 4 Jahren mit Lues und 
ungeachtet dessen, dass er kongenital zu Erkrankungen des Neryen- 
systems pradisponiert war und infizierte sich, als er schon eine Krank¬ 
heit des Zentralnervensystems hatte, dennoch hat die Syphilis keinen 
Einfluss auf sein Neryensystem ausgefibt, weder in Verschlimmerung 
der jetzigen Krankheit, noch in Zufiigung einer neuen. Diese Be* 
sonderheit beweist erstens, dass die kongenitale Predisposition zu Er- 
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krankungen des Nervensystems an nnd fur sich pradisponiert zu 
syphilitischen Erkrankungen des Nervensystems nicht und zweitens, 
diese Infektion beweist, dass in der Familie Kuprianow keine here- 
ditare Lues vorbanden ist und dass die beobacbtete Familienkrankheit 
nicbt als luetiscbe Erscbeinung aufgefasst werden kann. 


Literatur, 

1) Abrahamsohn, New-York neurological Society 1902. 

2) Derselbe, Familial Mnltiple sclerosis. The Journal of nervous and 
mental disease. 1906. 

3) Achard et Freson, Parapldgie spasmodique familiale. Gazette heb- 
domadaire. 1896. 

4) Apert, Maladies familiales et maladies congenitales. 1907. Paris. 

5) Ballet et Bose, Affection spastique bnlbospinale familiale. Nonvelle 
Iconograpbie 1905. 

6) Batten, Procedings of the Royal Society of Medicine. Vol. II. 3. 
1909. Neurol. Section. 

7) Baumgartner,Uber familiars multiple Hirn- undRuckenmarkssklerose. 
Inaug.-Diss. Zurich 1897. 

8) Baumlin,Uber familiare Erkrankungen des Nervensystems. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilkde. 20. 1901. 265. 

9) Bernhardt, Beitrage zur Lehre von den familiaren Erkrankungen des 
Zentralnervensystems. Virchows Arch. 126. 1891. 

10) Bing, Eine kombinierte Form der heredofamiliaren Nervenkrankheiten. 
Deutsches Arch. f. klin. Medizin. 1905. 83. 199. 

11) Derselbe, Entwicklung und gegenwartiger Stand der Anschauungen 
uber heredofamiliare Nervenkrankheiten. Ergebn. d. inn. Mediz. u. Kinderheil- 
knnde. 1900. 41. 82. 

12) Bischoff, Pathologisch-anatomiscber Befund bei familiarer infantiler 
spastischer Spinalparalyse. Jahrbucher f. Psychiatrie u. Neurologie. 22. 109. 

13) Bono Medicino, La parapldgie spasmodique tamiliale. Revue de 
mldecine. 1908. 

14) Bouchaud, Journal de Socidtd de Lille. 1902. 

15) Bourneville et Crouzon, Un cas d’affectiou familiale & symptome 
cdrdbrospinaux: diplegie spasmodique infantile et idiotie chez deux frferes. 
Progrfe} mddical. 17. 1901. 

16) Brissaud, Symdrome de la scldrose en plaques chez deux frferes. 
Revue neurolog. 1907. 1063. 

17) Carini, Arch, di Pat. et clin. infantile. 1903. 

18) Cestan et Gnillain, La parapldgie spasmodique familiale et la scle¬ 
rose en plaques familiale. Revue de mddecine. 1900. 

19) Cbvostek, Weiterer Beitrag zur herdweisen Sklerose des Zentral¬ 
nervensystems. Allgem. Wien, medizin. Zeitschr. 1883. 35. 

• 20) Coriat, The Boston medical, and surgical Journal. 1906. 16. 

21) Courtellemont, Parapldgie spasmodique familiale. Revue neurolog. 
1907. 20. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



32 


Dobrochotow 


Digitized by 


22) d’Abundo, Sclerosi multiple familiale infantile. Revista italiana di 
Neuropathologi a Psychiatr. ed electroterapia. IV.. 1910. Fasc. L 

23) Debierre, L’h<$r£dit6 normale et pathologique. Paris 1910. 

24) Dejerine, L’h£r6dite dan9 les maladies dn systfeme nerveux. These 
de Paris 1886. 

25) Dejerine et Tomas, Maladies de la moelle 6pinifere. 

26) Deleard et Minet, Le syndrome parapl^gique spasmodique familiale 
Revue de medicine. 1908. 

27) Destarac, Congres de Toulouse. 1902. 

28) Dreschfeld, Cases of disseminated sclerosis in children. Med. Tinier 
and Gazettes. 1878. 

29) Duchateau, "Contribution a Petude de la rigidity spinale et apasmo- 
dique. Annal. et Bull, de la Soc. de medec. de Gantes. 

30) Eichhorst, Uber infantile und hereditare multiple Sklerose. Arch. f. 
pathol. Anatomie u. Physiol. 146. 112. 1896. 

31) Erb, Uber die spastische Spinalparalyse (Tabes dorsal spasmodique, 
Charcot). Virchows Arch. 70. 1877. 

32) Derselbe, Uber hereditare spastische Spinalparalyse. Deutsche 
Zeitsehr. f. Nervenheilkde. 6. 1894. 

33) Derselbe, Uber die spastische und die syphilitisebe Spinalparalyse 
und ihre Existenzberechtigung. Deutsche Zeitsehr. f. Nervenheilkde. 23. 1903. 

34) Fischer, Zur Kenntnis der Hiimophilie. Inaug.-Dissertation. Munchen 
1889. 

35) Freud, Uber lamiliare Formen von cerebralen Diplegien. Neurolog. 
Zentralbl. 1893, Nr. 15 u. 16. 

36) Derselbe, Zur Kenntnis der cerebralen Diplegien im Kindesalter. 
Wien. 1893. 

37) Derselbe, Die infantile Cerebrallahmung. 

38) Gabbi, Contribution clinique a Petude des paralvsies spasmodiques de 
Penfanee. 11 policlinico. 1895. 

39) Haushalter, Berl. klin. Wochenschr. 1895. Nr. 93. 

40) Head and Gardner, Tremor in a case of family spastic paralyses. 
Brain. Vol. 27. 1001. 

41) Hervouet, Gazettes des hopitaux de Toulouse. 1893. 

42) Higier, Uber die seltenen Formen der hereditiiren und faniiliaren 
Hirn- und Ruckenmarkserkrankungen. Dent. Zeitsehr. f. Nervenheilkde. 9. 
1896. 

43) Derselbe, Die Pathologie der hereditaren Krankheiten (Allgemeiner 
Teil). Neurol. Zentralbl. 1909. Nr. 18. 

14) Hochhaus, Uber familiare spastische Spinalparalyse. Deut. Zeitsehr. 
f. Nervenheilkde. 9. 1890. 

45) Hoffmann, Uber einen eigenartigen Symptomenkomplex. Deut. 
Zeitsehr. f. Nervenheilkde. 6. 1895. 

40j Jen dr ass ik, Uber Paralysis spastica und uber die vererbten Nerven- 
krankheiteu im allgemeinen. Deut. Arch. f. klin. Mediz. 58. 1897. 

47) Derselbe, Z we iter Beitrag zur Lehre von den vererbten Nerven- 

krankheiten. Deut. Arch. f. klin. Mediz. 61. 1898. • 

48) Derselbe, Beitrag zur Kenntnis der hereditaren Krankheiten. Deut. 

Zeitsehr. f. Nervenheilkde. 24. 1903. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ein Fall von hereditarer Familienerkranknng vom Ubergangstypus uaw. 33 

49) Derselbe, Die hereditaren Krankheiten. Handbucb der Neurolog., 
herauagegeben von Lewandowsky. 

50) Ko liar its, Beitrag zur Kenntnis der vererbten Nervenkrankheiten. 
Deut. Zeitschr. f. Nervenheilkde. 1906. 30. 

51) Deraelbe, Die heredodegenerative Krankheit. Heilkunde 1907. 

52) Koshevnikow, Diplegia spastica familialia progressiva. Bevue de 
medecine 1895. Nr. 4. 

53) v. Krafft-Ebing, Familiare spastische Spinalparalyse. Wien. klin. 
Wochenschr. 1892. 

54) Deraelbe, Die infantile familiare spastische Spinalparalyse. Deut. 
Zeitschr. f. Nervenheilkde. 17. 1900. 

55) Kflhne, Deut. Zeitschr. f. Nervenheilkde. 22. 1902. 

56) Lorrain, Contribution & l’dtude de la paraplegie apasmodique familiale. 
Paris 1898. 

57) Mahaut, Clinique de Bruxelle. 1901. 15. 

58) Pierre Marie, Lemons sur lea maladies de la moelle. Paris 1892. 

59) Deraelbe, Maladies intresfeques de la moelle dpinihre. Traitd de 
mddecine Charcot, Bouchard et Brissaud. T. 6. 1894. 

60) Marquis, Bivista medica di Uraquay. Montevideo 1903. 

61) Mas salon go, Maladies nerveuses familiales. Arch, gener. de mddecine. 
1909. 

62) Derselbe, Sderosi a placche famigliare. Bivista critica di clinica 
medica. 1004. 

63) Melotti et Cantalamessa, Paraplegia spasmodica familiare. Bulet. 
ilelle soc. medic. Bologna 1895. 

64) Merzbacher, Weitere Mitteilungen fiber eine eigenartige hereditar- 
familiiire Erkrankung des Zentralnervensystems. Mediz. Klinik 1908. 

65) Derselbe, Gesetzmassigkeit in der Vererbung verschiedener here- 
ditar-fa miliar er Erkrankungen. Arch. f. Bassen- u. Gesellschafts-Biologie. 6. 
1909. 

66) Derselbe, Eine eigenartige familiar-hereditare Erkrankungsform 
(Aplasia axialis extracorticalis congenita). Berlin 1910. 

67) Modena, Annali di nevr. Napoli 1905. 

68) Moore, British Medic. Journal. 1898. 

69) Mfiller, Die multiple Sclerosis des Gehims und Bfickenmarks. 1904. 

70) Naef, Die spastische Spinalparalyse im Kindesalter. Dissert Zfirich 
1885. 

71) Newmark, A contribution to the study of the family form of spastic 
paraplegia. Amer. Journ. of medic, science. 1893. 

72) Derselbe, A further contribution to the study of the family form of 
spastic paraplegia. Medic. News. 1897. 

73) Derselbe, Uber die familiare spastische Paraplegie. Deut. Zeitschr. 
f. Nervenheilkde. 27. 1904. 

74) Derselbe, Pathologisch-anatomischer Befund in einem weiteren 
Falle von familiarer spastischer Paraplegie. Deut. Zeitschr. f. Nervenheilkde. 
31. 1906. 

75) Derselbe, Klinischer Bericht fiber den siebenten Fall von spastischer 
Paraplegie in einer Familie und Ergebnisse der dritten Autopsie aus der- 
selben Familie. Deut. Zeitschr. f. Nervenheilkde. 40. 1911. 

Deutsche Zcitschrift f. Nervenheilkunde. Bd.49. 3 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


34 


Dobbochotow 


Digitized by 


76) Pauly et Bonne, Maladie familiale k symptome c6r6bello-m6dullaire. 
Revue de m^decine. 1897. 

77) Pelizaus, Uber eine eigentuinliche Form spastischer Lahmung mit 
Cerebralerscheinungen auf hereditarer Grundlage (multiple Sklerose). Arch. f. 
Psych, und Neurol. 16. 1885. 

78) Derselbe, Uber eine eigenartige familiiire Entwicklungsheinnmng 
vornehmlich auf moiorischem Gebiet. Arch. f. Psych, und Neurol. 1894. 30. 

79) Mile Pesker, Un cas d’affection familiale k sympt6mes c£r6braux- 
spinaux. Thbse de Paris. 1900. 

80) Mile Pesker et Raymond, Soctetd de Neurolog. de Paris 1901. 

81) Philip, Primary spastic paralysis in differents membres of the 90 rae 
family. Brain 1886. 

82) Pribram, Neurol. Zentralbl. 1895. 

83) Punt on, Hereditary spastic paraplegia. The journal of nervous ami 
mental disease. 36. 10. 1909. 

84) Raymond, Leyons sur les maladies du systbme nerveux. Sdrie 1.1890 
et S6rie VI. 1900. 

85) Derselbe, Les maladies familiales, senescence premature de certains 
systfemes organiques. Bulletin medical. 1908. 

86) Derselbe, Pathologie nerveuse. Paris 1910. 

87) Raymond et Rose, Un cas de maladie familiale intermediaire & la 
parapldgie spasmodique et Ph6r6doataxie cerebelleuse. L’Encephale. 1909. 

881 Raymond et Rossy, Autopsie d’une malade atteinte de parapISgie 
spastique familiale. Soci6t6 de Neurolog. de Paris. 1909. 

89) Raymond et Souques, Parapl^gie spasmodique familiale. Presse 
medicale. 1896, 90. 

90) Reynold, Some cases of family disseminated sclerosis. Brain. 7. 
1904. 

91) Sancte de Sanctis et Lucangelli, Journal of mental Pathologie. 
7. 1905. 

92) Schultze, Spastische Starre der Unterextremitiiten bei drei Ge- 
schwistern. Deut. inediz. Wochenschr. 1889. 

93) Schiile, Die Lehre von der spastischen Spinalparalyse. Deut. Zeitschr. 
f. Nervenheilkde. 4. 1893. 

94) Seeligmiiller, Sklerose der Seitenstriinge des Riickenmarks bei vier 
Kindern derselben Familie. Deut. mediz. Wochenschr. 1896. 

95) Souques, Contribution k P4tude de la forme familiale de la paraplegie 
spasmodique spinale. Revue neurologique. 1895. 1. 

96) Schupfer, Uber infantile Herdsklerose mit Betrachtung uber sekun* 
clare Degeneration bei disseminierter Sklerose. Monatschr. f. Psych, und Neu¬ 
rolog. 12. 1902. 

97) Spiller, Philad. ined. Journal. 9. 

98) Strumpell, Uber die hereditare spastische Spinalparalyse. Deut 
Zeitschr. f. Nervenheilkde. 6. 1893. 

99) Derselbe, Uber eine bestimmte Form der priiniiren kombinierten 
Systemerkrankung des Riickenmarks. Arch. f. Psych. 17. 1886. 

100) Derselbe, Uber einen Fall von primiirer systeinatiseher Degeneration 
der Pyramidenbahnen mit den Sypmtomen einer allgemeinen spastische 
Lahmung. Deut. Zeitschr. f. Nervenheilkde. 5. 1894. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Em Fall von hereditarer Fainilienerkrankong vom Ub er gangs typus osw. 35 


101) Derselbe, Uber spinale spastische Spinalparalyse. Deut. Zeitschr. £ 
Nervenheilkde. 4. 1893. 

102) Derselbe, Uber hereditare spastische Spinalparalyse. Neurol. Zentral- 
blatt 190L 

103) Derselbe, Die primare Seitentrangsklerose (spastische Spinalparalyse). 
Deut. Zeitschr. f. Nervenheilkde. 27. 1904. 

104) Derselbe, Uber hereditare spastische Spinalparalyse. Arch. £ 
Psych. 34. 1901. 

105) Tooth, Hereditary spastic paraplegia. St. Bartholomews Hospital 
Report. 1891. 

106) Trotzke, Uber multiple Herdsklerose des Zentralnervensystems im 
Kindesalter. Inaug.-Diss. Berlin 1893. 

107) Weisenburg, Multiple Sclerosis, its reeurence in families with tho 
raport of two cases in a erothe and sister. Arch, of Diagnosis. 1909. 


3* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Aus dem allgemeinen Krankenhaus Hamburg-Eppendorf, 11. median. 

Abteilxmg (Oberarzt Dr. Nonne). 

Weitere Beitrftge znr Kenntnis des Kompressionssyndroms 
im Liquor cerebrospinalis. 

Von 

Dr. Wilhelm Raven, 

AsaiateDzarzt. 

Im vorigen Jabre habe ich in dieser Zeitschrift*) iiber die Be- 
deutung der Eiweissvermehrung und der haufig in Verbindung mit 
ihr auftretenden Xanthochromie der Lumbalfliissigkeit bei Riicken- 
markskompression berichtet. Inzwischen sind von anderer Seite 
mehrere einschlagige Arbeiten erschienen und ich selbst hatte Ge- 
legenheit, im Eppendorfer Krankenhaus auf der Abteilung meines 
Chefs, Herm.Oberarzt Dr. Nonne, 7 weitere Falle zu beobachten. 
die das Kompressionssyndrom mehr oder weniger ausgesprochen 
zeigten. 

Uber diese Falle mochte ich kurz beriehten, um mich dann der 
Frage zuzuwenden, wann isolierte Eiweissvermehrung, wann ausser- 
dem Xanthochromie mit oder ohne Zellvermehrung entsteht. "Wenn 
sich auch bisher auf Grand des Liquorbefundes allein keine Angaben 
iiber Art und Ausgangspunkt der Schadigung machen lassen, so ist 
doch zu hoffen, dass man allmahlich fiir die verschiedenen Kom- 
pressionsursachen charakteristische Unterschiede in der Liquorbe- 
schaffenheit wird feststellen konnen. 

Ich lasse zunachst an die friiher veriiffentlichten 15 Falle an- 
schliessend die Krankengeschichten der neuen Falle im Auszuge 
folgen. 

Fall 16. W. W. (Prot.-Nr. 13181/1912), 39jahriger Mann, bisher 
vollig gesund, erkrankte akut an kurzdanernden, periodisch auftreteuden 
Pariisthesien im linken Arm, die allmahlich an Intensit&t znnahmen. Nach 


*) 1912. Bd. W, S. 380. 
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zwei Monaten traten dampfe, „rheamatische u Schmerzen im Nacken auf, 
anschliessend Druckempfindlichkeit in HOhe des 5. Halswirbels and nach 
leichtem Kopftrauma geringe Scbwache and taabes GefQhl in den Fingern 
der linken Hand. 

In einer auswartigen KHnik wurde auf Grand des Rdntgenbildes ein 
destruierender Prozess des 6. Halswirbels angenommen. 

Status: Grosser, kraftiger Mann. Innere Organe gesund. 

Bei Kopfbeugung nacb vorn and hinten Schmerzen, keine Krepitation. 
Am Hals Druckempfindlichkeit zu beiden Seiten des 5. Dornfortsatzes, be- 
sonders recbts. 

Sehnenreflexe links lebhafter, als recbts. 

Fuss- and Patell&rklonas beiderseits. 

Babinski links +. 

Haut- and Schleimhaatreflexe normal. 

Leichte motorische Schwache des linken Armes. 

Hypasthesie fttr alle Qualitaten in demselben Arm, Astereognosie des 
Vorderarms, leichte Ataxie. 

Elektrische Erregbarkeit darchweg normal. 

Die auswarts vorgenommene Lumbalpunktion hatte ergeben: Klarer 
Liquor, Druck 240 mm. 

Phase I 

Nissl 9 */ a Strich! 

Wassemiann im Blut 0. 

Die nochmalige ROntgenaufnahme liess ausser einer leichten Ostitis 
deformans der Halswirbelsaule keine Yeranderungen erkennen. 

Es wurde eine Kompression des Rdckenmarks, wahrscheinlich durch 
Tumor, angenommen und sogleich zur Laminektomie in Hdhe des 5. and 
6. Halswirbels geschritten. Dabei wurde auch an der gesuchten Stelle der 
Tumor gefunden, der links hinten und in der Mitte auf dem RQckenmark 
lag. Leider zeigte sich, dass er aus dem Innern des Rbckenmarks her- 
ausgewachsen war, dieses diffus infiltrierend. 

Exitus am folgenden Tage. 

Die Sektion ergab, dass es sich um ein intramedull&res zellreiches 
Gliosarkom handelte, das sich durch das ganze Halsmark erstreckte und 
besonders die Hinterstr&nge und den linken Seitenstrang befallen hatte. 
An der Operationsstelle war es zapfenformig nach hinten aus der Medulla 
herausgewachsen. 

Fall 17*). A S. (Prot.-Nr. 21731/1912), 38jahrige, frtther stets ge- 
sunde Frau, klagt seit 5 Wochen fiber „ Ziehen u im ganzen Korper, 
Schmerzen beim Gehen im rechten Arm und Bein, in Schulter und RQcken. 

Status: Mittelgrosse, kraftige Frau ohne krankhafte Veranderungen 
der inneren Organe, doch ist in der rechten Unterbauchgegend an der 
Darmbeinschaufel eine Geschwulst fflhlbar. 

Muskulatur des rechten Arms druckschmerzhaft, Motilitat im Ellbogen 
und der Hand deutlich vermindert. 


*) Die Erlaubnis zur Veroffentlichung dieses Falles verdanke ich Herrn 
Oberarzt Dr. Reiche, dem ich hierfur auch an dieser Stelle meinen aufrich* 
tigen Dank aussprechen mochte. 
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Schmerzen im rechten Hflftgelenk bei Bewegungen. 

Reflexe samtlich intakt. 

Keine Sensibilitatsstdrungen. 

Nach 3 Wochen tritt plotzlich bei erhaltenen Reflexen Geffthllosigkeit 
der Beine auf. Am nachsten Tage besteht eine schlaffe Lahmung beider 
Beine. 

Patellar- and Achillesreflex beiderseits 0. 

Bauchdecken-, Sohlenreflexe 0. 

Kein Babinski. 

Stuhl- und Urinverhaltung. 

Totale AMsthesie bis zur 8. Rippe hinauf. 

Lumbalpunktion: Liquor klar, farblos. Druck 60 mm. 

Phase I +. 

Lymphocytose 23 / 3 . 

Wassermann 0,2—1,0 0. 

Wassermann im Blut 0. 

Nach wenigen Tagen Exitus letalis. 

Sektion: Apfelgrosses Sarkom des rechten Ovariums mit Metastasen 
in der SchilddrOse und der rechten Niere, sowie im 6. Halswirbel. 

Auf der rechten Halsseite, im Bereich der Mm. longus colli et capitis, 
sowie des Scalenus posterior ist die Muskulatur von trllbglanzenden gran- 
weissen Geschwulstmassen durchsetzt. Die Wirbelsaule zeigt hier auf dem 
Durchschnitt am 6. Halswirbel eine gelbgraue, durch Tumormassen be- 
dingte Farbe des ganzen WirbelkOrpers, dessen Konsistenz herabgesetzt ist. 
Auch der zugehOrige Wirbelbogen zeigt die gelbgraue Farbung. Ziemlich 
weiche, rosagraue Gewebsmassen sind von der oben beschriebenen Musku¬ 
latur weiter nach dem Wirbelkanal vorgedrungen und drttcken in der 
Gegend des 6. Halswirbels auf das Rhckenmark durch Abheben des Lig. 
longitudinale post, vom 6. Halswirbelkorper. Das Halsmark lasst auf der 
Scbnittflache sonst nur normale Zeicbnung erkennen, ist in Hflhe des 
6. Halswirbels die Konsistenz herabgesetzt und auf dem Querschnitt die 
Zeichnung nicht mehr zu erkennen. 

Fall 18. J. H. (Prot.-Nr. 21141/1912), 37jahriger, immer gesunder 
Mann. Seit 2 Monaten Schmerzen zwischen den Schulterblattern, ins 
rechte Bein ausstrahlend. Vor wenigen Tagen entstand tlber Nacht eine 
vOllige Lahmung beider Beine mit Gefahllosigkeit. Am nachsten Tage 
Stuhl- und Urinverhaltung, Schwache der Bauchmuskulatur und Abnahme 
des Gefdhls am Leib. 

Status: Kraftiger, normal gebauter Mann. 

Bei Kopfbeugung Schmerzen im Rficken. Gegend des 2. bis 4. Brust- 
wirbeldorns druck- und klopfempfindlich, hier auch leichter Gibbus. 

Abdomen aufgeblaht, Bauchdecken paretisch, Blase gespannt. 

Totale schlaffe Lahmung beider Beine mit Areflexie. 

Von der Mamillarlinie abwarts fQr alle Qualitaten hochgradige Hypas 
thesie, von der Mitte der Waden abwarts vOllige Anasthesie. 

Mastdarm- und Detrusorlahmung. 

Nach wenigen Tagen tritt der Exitus ein. 

I. Lumbalpunktion an gewOhnlicher Stelle, Vj Stunde post mortem: 

Geringer Druck, Liquor intensiv bernsteingelb, klar. 
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Phase I 4* *4*» 

Lymphocytose: Im Prfiparat Nester von auffallend grossen, blassen, 
rundlichen Zellen mit blassem Kern. 

Wassermann 0,2—1,0 0. 

Wassermann im Blut 0. 

II. Lumbalpunktion zwischen 7. Hals- and 1. Brustwirbeldorn: 

Unter sehr geringem Drack wenige Tropfen klarer, farbloser 
Liquor. 

Sektion: Bronchialcarcinomknoten im Oberlappen der rechten Lange 
mit Metastasen in den HilusdrOsen and der Leber, sowie im 4. Brust- 
wirbelbogen. Der Bogen des 4. Brustwirbels ist auf der linken Seite 
ca. haselnussgross von einer weissen Tumormasse durchsetzt, die teilweise 
die benachbarten Muskeln derb infiltriert. Der Tumor erstreckt sich anter 
dem Lig. longitadinale posticam, dies stellenweise durchwachsend, bis zam 
5. Brastwirbel and greift in dieser Aasdebnung auf die Aussenfl&che der 
Dora Qbcr, die dadarch nach innen vorgewolbt wird. 

Die mikroskopische Untersachang des Rflckenmarks ist noch nicht 
abgeschlossen. 

Fall 19. F. G. (Prot.-Nr. 24520/1912), 53jahriger M^ler. Eine 
Schwester ist jung an Phthise gestorben, sonst belanglose Anamnese. Vor 
IV 2 Jahren vorQbergehend „taubes“ Geftthl im rechten Fuss, das vor 
einem Jahr wieder auftrat. Ausserdem kam jetzt eine gewisse Schwache 
beider Beine hinzu, rechts mehr als links. In den letzten 2 Monaten 
haben die Erscheinangen zagenommen, Stahl- and Urinentleerung sind 
erschwert 

Status: Untersetzter, muskuldser Mann. 

Innere Organe, speziell die Lungen, gesand. 

Wirbelskale nirgends klopf- oder druckempfindlicb. 

Zwischen 4. and 7. Brastwirbel leichte VorwOlbung der Wirbelsaule 
nach hinten. 

Baachmuskulatur paretisch. 

In beiden Beinen hochgradige Schwache fast aller Bewegungen, rechts 
mehr als links. 

Patellar- und Achillesreflex beiderseits lebhaft, aber kein Klonus. 

Bauchdecken-, Kremaster-, Sohlenreflex beiderseits 0. 

Babinski beiderseits dentlich positiv. 

Sensibilitat: Abwarts von dem Proc. xiphoides for die einzelnen Quali- 
taten in verschiedener Starke gestdrt, durchweg links bochgradiger, als 
rechts. 

Lambalpunktion: Normaler Drack. 

Liqaor klar, farblos. 

Phase I -j- -{-, sofort deatlicb. 

Lymphocytose 0. 

Wassermann 0,2—1,0 0. 

Wassermann im Blot 0. 

Pirquet: Nach 18 Stunden schwacb, nach 3 Tagen stark positiv. 

Das Rfintgenbild ergab eine Verschmalerung des 5. und 6. Brust¬ 
wirbels und zu beiden Seiten einen gleichmassig scharf begrenzten, kon- 
vexen Scbatten. 
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Die Diagnose warde auf tnberknldse Spondylitis gestelit. 

Unter konservativer Tberapie (Kopfextension) gingen allmahlich die 
Symptome zurtlck. 

Fall 20. H. M. (Prot.-Nr. 22871/1912), SOjflhriger Mann. Beide 
Eltern sind an Lungenleiden gestorben, jedoch soil es sich nicht nm Tuber- 
knlose gehandelt haben. Patient selbst war immer gesund, doch babe er 
seit 6 Jahren, ohne irgendwelche subjektiven Beschwerdeu, einen Bnckel 
bekommen. Seit einigen Wochen bestehen Parasthesien in den FQssen, 
„als wenn sie eingeschlafen wSren". Allmahlich stieg dies Geftlhl bis zur 
Leistenbeugo auf, auch konnte er im Liegen nicht mebr Wasser lassen. 

Status: Gut genahrter, kraftiger Mann. Innere Organe, auch die 
Lungen, gesund. 

Vom 8. bis 11. Brustwirbel winkliger, nicht druckempfindlicher Gibbus. 

Motilitat Oberall intakt. 

Bauchdeckenreflexe: Oberer und mittlerer lebhaft, unterer beiderseits 
schwach. 

Sohlenreflex beiderseits 0. 

Patellar- und Achillesreflex rechts gesteigert. 

Andeutung von Fussklonus rechts. 

Babinski rechts positiv. 

Leichte Hypalgesie am linken Bein und der linken Baucbseite bis zur 
Nabelhdhe. 

Stereognosie, Lagegeftthl erhalten. 

Pirquet: +. 

Rdntgenaufnahme der Wirbelsaule: Flaschenfdrmiger Senkungsabszess, 
vom Gibbus ausgehend. Eine karidse Einscbmelzung der Wirbel ist nicht 
sicher nachweisbar. 

Lumbalpunktion: Normaler Druck. 

Liquor klar, farblos. 

Phase I + +• 

Lymphocytose 0. 

Wassermann 0,2—1,0 0. 

Wassermann im Blut 0. 

Unter Extensionsbehandlung subjektive und objektive Besserung. 

Fall 21. S. M. (Prot.-Nr. 1725/1912), 41jahrige Frau, belanglose 
Anamnese. Vor 5 Jahren Amputation der linken Mamma wegen Carcinom 
Seit 2 Jahren unter Schmerzen in Beinen und RQcken allmfihliche Kyphosen- 
bildung, zunehmende Schwache beider Beine bis zu volliger Lahmung. 

Status: Sehr kachektiscbe Frau mit gesunden inneren Organen. 
Schwere Morphinistin. 

Hochgradige Kyphose der Wirbelsftule, am 6. Brustwirbel beginnend, 
am 11. bis 12. am starksten ausgesprochen, dann schnell abfallend. 

Urininkontinenz. 

Bauchdeckenreflexe lebhaft. 

Sohlenreflexe beiderseits 0. 

Patellarreflexe 0. 

Achillesreflexe rechts 0, links +. 

Kein Babinski. 

Fast vbllige Lahmung beider Beine, Reste von Motilitat in den Zehen- 
gelenken. Muskulatur hochgradig atrophisch. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Weitere Beitrage zar Keen to is des Kompressionssyndroms usw. 41 


Totale Anfisthesie an beiden Unterschenkeln mit Aosnabme eines 
schmalen Streifens an der Aussenseite des linken Unterscbenkels. 

Leichte Hypfisthesie fQr alle Qualitfiten an der Hinterseite der Ober- 
schenkeL 

Lokalisation nnd Lagegeffihl an den Ffissen erloschen. 

Lambalpanktion: Druck 130 mm. 

Liquor leicht gelblich geffirbt. 

Phase I -f- + +. 

Lymphocytose 6. 

Bei lfingerem Stehen bildet sich ein weisses Netz im Liquor. 

Nach monatelangem Verlauf, wobei stfindig die heftigsten Scbmerzen 
bestanden, trat schliesslich infolge totaler Blasen-Mastdarmlahmung Decu¬ 
bitus auf, der unter zunehmender Eachexie zum Exitus ftthrte. 

Sektion: Im Bereiche des 11. und 12. Brust- und des 1. Lenden- 
wirbels ist die Wirbelsfiule nach binten konvex abgeknickt Beim Ein- 
schneiden von binten finden sich die Umgebung der genannten Wirbel und 
diese selbst dnrchsetzt von derben, gelblichgrauen Tumormassen, die bis 
auf die Dura reichen und zum Teil fest mit ihr zusaramenhftngen. Auf 
die Substanz des Rfickenmarks dagegen baben sie nirgends fibergegriffen. 
Die Medulla ist fiber der Knickungsstelle der Wirbelsfiule stark gespannt 
und abgeplattet. Der 11. Brust- bis 1. LendenwirbelkOrper sind von 
Tumormassen so stark durchwuchert, dass nur noch geringe Knochen- 
reste zu erkennen sind. Die histologische Untersuchung zeigte, dass es 
sich urn Metastasen des vor 5 Jahren amputierten Mammacarcinoms handelte. 

Fall 22. H. F. (Prot-Nr. 18265/1912), 34jfthriger, bisher stets ge- 
sunder Kutscher. Seit 6 Wochen erschwerte Urinentleerung, Schmerzen 
im Rficken und der Magengegend, seit 8 Tagen Lfihmung der linken Ge- 
sichtsseite und beider Beine. Stublgang angebalten. 

Status: Kraftiger Knochenbau, innere Organe intakt. 

Facialisparese links. 

Bauchdeckenreflex links oben erhalten, die fibrigen 0. 

Eremaster-, Sohlenreflex beiderseits 0. 

Patellar- und Achillesreflex beiderseits 0. 

Andeutung von Babinski rechts. 

Deutliche Schwache beider Beine, besonders des rechten, Streckung 
besser als Beugung. 

Baucbmuskulatur bei Bewegungen und HustenstOssen paretisch. 

Stuhl- und Urinverbaltung. 

Wirbelsfiule im unteren Brust- und Lendenteil etwas prominent, 
druckempfindlich in Hfihe des 2. und 3. Lendenwirbels. 

Leichte Hypfisthesie ffir feine Berfibrungsunterschiede am Innenrand 
der Ffisse, sonst keine SensibilitfitsstOrungen. 

Lambalpanktion: Normaler Druck. 

Liquor gelb, gerinnt spontan, setzt nach kurzem Stehen ein Netz ab. 

Phase I -f- —f-. 

Lymphocytose: 625/8, im Ausstrich zahlreiche Zellen von der GrOsse 
«ines Leukocyten, rund oder mit amdboiden Fortsfitzen. 

Wassermann im Liquor und Blut nicht einwandfrei. 

Im weiteren Verlauf ging die Facialisparese auf beide Seiten fiber, 
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die Parese der Beine wurde total. Dann traten Gaumensegelparese links 
and zanehmende Schluckbeschwerden auf, so dass Patient bald nnr noch 
mit der Schlandsonde ernahrt werden konnte. Vollige Blasen-Mastdarm- 
lahmung. 

Die Sensibilitatsstorung blieb unverandert, die Reflexe an den Armen 
warden schwacher. Unter Erscheinungen von Herzinsuffizienz trat 8 Wocben 
nach Beginn der Erkrankung der Exitus ein. 

Die Sektion zeigte, dass es sich am eine aasgedebnte Lymphosarko- 
matose des Magens and fast des ganzen Darmtraktus handelte mit Meta- 
stasenbildang in den mesenterialen and retroperitonealen Lymphdrflsen, 
der Leber, der Prostata, der Dura mater cerebri and der Wirbelsaole. 
Im 1. Lumbalwirbelkdrper findet sich eine langgestreckte, unregelmassig 
unterbrochene, dunkelblaurote, weiche Geschwulstmasse, die vorn einen 
erbsengrossen Knoten bildet und hinten, am Austritt der Vena basi-verte- 
bralis, in den Rflckenmarkskanal durcbgebrochen ist. An derselben Stelle 
ist auch im 2. Lendenwirbel eine das Lig. longitudinale posticum durch- 
wuchernde erbsengrosse Tumormasse bemerkbar. Deraentsprechend weist 
das Rttckenmark ca. 2 cm oberhalb des Conns auf der rechten Seite eine 
2Vj cm lange hellgelbgraue, erweichte Partie anf. Im Qbrigen erschien 
das RQckenmark makroskopisch intakt, auch mikroskopisch zeigte der 
Querschnitt des Rtlckenmarks und der Medulla oblongata keine Anomalie. 
Dagegen war die Pia mater in der gesamten Zirkumferenz diffus mit Sar- 
komzellen infiltriert. 

Fall 23. M. K. (Prot.-Nr. 9412/1913), 26jahrige, hereditar nicht be* 
lastete Frau, erkrankte vor 4 Wochen akut mit Schmerzen in der linken 
Wade, die bis zar Sakralgegend ausstrahlten and allmahlich zunabmen; 
schliesslich warden die Beine schwacher, sie konnte Stuhl und Urin nicht 
mehr halten. 

Status: Grazile Frau. Innere Organe gesund. 

Unterer Bauchdeckenreflex schwach. 

Sphinkter- und Analreflex sehr schwach. 

Unwillkdrlicher Stuhl- und Urinabgang. 

Ischiadicus beiderseits sehr druckempfindlich. 

Patellarreflexe gesteigert, links Patellarklonus. 

Achillesreflex beiderseits fehlend. 

Reithosenanasthesie und Hypasthesie an der Aussenkante beider Fftsse. 

ROntgenbefund der Wirbelsaule normal 

Lumbalpunktion: Normaler Druck. Klarer, wasserheller Liquor. 

Phase I -f- +• 

Lymphocytose 0. 

Wassermann 0,2—1,0 0. 

Wassermann im Blut 0. 

Die Laminektomie, die sich vom 11. Brust- bis zum 3. Lendenwirbel 
erstreckte, liess keinen Tumor Oder ausserlich wahrnehmbare Veranderungen 
der Medulla spinalis erkennen. Nach wenigen Tagen kam die Patientin 
zum Exitus. 

Die Sektion zeigte, dass es sich urn ein ausserst seltenes Krank- 
heitsbild handelte. 

An der Rtlckseite des Manubrium eterni, sowie auf der Yorderseite 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Weitere Beitrage zur Kenntnis des Kompressionssyndroms usw. 


43 


der mittleren Brustwirbelkdrper fanden sicb ausgedehnte chloromatOse 
Wucherungen. Ebensolche Massen lagen im kleinen Becken dem Kreuz- 
beio an nnd waren durch den Sakralkanal nach oben bin vorgedrungen, 
so dass sie bis znr HOhe des 1. Sakralwirbels binauf die Candafasern fest 
umscheideten.*) 

Endlicb batte ich vor kurzer Zeit noch Gelegenheit, den Liquor eines 
22jfthrigen jungen M&dchens zu untersuchen, das vor 2 Jahren durch einen 
Sturz eine schwere Zertrfimmerung des 3. und 4. Dorsalwirbels erlitten 
batte. Es bestand bei ibr seitdem eine totale Anbstbesie von den Mamillen 
abwkrts mit vfilliger Blasen-Mastdarmlahraung und Erloschensein sowohl 
der Sehnen-, als auch der Hautreflexe an Abdomen und unteren Extre- 
mitaten. In diesem Falle fand sich keine Spur von Phase I; Lympho- 
cytose bestand nicht, Wassermann im Blut und Liquor bis 1,0 war negativ. 

Wahrscheinlich batte bier das Tranma eine totale Zermalmung des 
Rfickenmarksquerschnittes bewirkt, wahrend die Liquorzirkulation mOglich 
blieb oder sicb allmablich wieder herstellte. Aucb kommt ja bier infolge 
der Akuitat des Traumas die Rfickenmarksschadigung unter ganz anderen 
Yerhaitnissen zustande, als bei Tumoren oder dergleichen. Anderweitige 
Beobachtungen fiber Liquorverfinderungen bei Wirbelsaulenfrakturen scheinen 
bisher nicht gemacbt zu sein. 

Nach dieser Aufzahlung unserer neuen Falle mocbte ich nunmehr 
zunacbst fiber einschlagige Mitteilungen anderer Autoren berichten, 
die mir bei meiner ersten Arbeit entgangen waren oder nach ibrer 
Publikation veroffentlicht worden sind. 

Aus dem Jahre 1897 bereits datiert eine Mitteilung von Busch (1), 
der bei der Obduktion eines 9jahrigen Enaben mit diffusem Angio- 
sarkom der Leptomeningen von Him und Rfickenmark die stark er- 
weiterten Seitenventrikel von gelblich-weissbcher Flfissigkeit erfullt 
fand. Der Aquadukt war durch Tumormassen verlegt. 

Bei einem 32jahrigen Mann mit haraorrhagischem Gliom des 
rechten Pedunculus cerebri sab Erb (4) berasteingelben, unter hohem 
Druck stebenden Liquor mit viel Fibrin, reicblich Albumen und vielen 
Erythrocyten, sowie reicblich polynuklearen Leukocyten und grossen 
Lympbocyten. Einen klaren, leicht gelblichen Liquor ohne Albumen 
und mit wenig Lymphocyten fand er bei einem 45jahrigen Mann mit 
Carcinom der oberen Halswirbel. Die Diagnose konnte leider nicht 
anatomisch sichergestellt werden. 

Mohr (12) beobachtete bei einem langsam wacbsenden extra- 
medullaren Caudatumor gelblicb verfarbten, klaren Liquor ohne Ei- 
weissvermehrung, der Cholesterintafeln und verfettete Geschwulst- 
zellen entbielt. Der Patient musste unoperiert entlassen werden. 

*) Eine ausfuhrliche Bearbeitung dieses Falles soli deirmachst erfolgen. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



44 


Raven 


Er erwahnt einen ahnlichen Fall von Leri und Catola (10), welche 
bei einem fast das gauze Lendenmark einnehmenden Tumor stark 
gelbgefarbten Liquor mit Geschwulstzellen beobachteten. Es ban- 
delte sicb um ein vom Ependym ausgebendes Epitheliom bei einem 
42jahrigen Manne. 

Reich (14) hat sich ausfiihrlich mit Entstehung und Bedeutung 
der Xanthochromic befasst. Ihre Entstehung infolge yon Blutungen 
sieht er durch den Nachweis von Hamatinkristallen als erwiesen an. 
Das Wesentliche sei, dass die Tumoren irgendwie mit der Oberflache 
von Him oder Riickenmark, auch der Ventrikel in Beriihrung stehen. 
also vom Liquorstrom getroffen werden, da sonst kein Blutfarbstoff 
in den Liquor ubertreten konne. Die Lymphocytose, wie aucb die 
Eiweissvermehrung sieht er als Reaktion auf meningeale Reizung an. 

Bei 5 Fallen von Cysticerkose des Birns und Riickenmarks fand 
Goldstein (7) dreimal Eiweiss- und Zellvermehrung im Liquor. 
Letztere fand bei spaterer mikroskopischer Untersuchung ihre Er- 
klarung in einer starken entzundlichen Infiltration der Gefasswande 
und der Pia. 

Siemerling (17) veroffentlichte einen lange klinisch beobachteten 
Fall von gliosem Tumor, der in Hohe des 10. Dorsalsegments diffus 
begann, sich nach oben zu einem kompakten Strang mit zentraler 
Hbhlenbildung verdiehtete und als Gliastift im vierten Ventrikel 
endigte. Bei den ersten Lumbalpunktionen wurde eine hellgelbe 
Farbe bemerkt, die nach Verlauf von 2 Jahren nicht mehr nachweis- 
bar war. Mit Magnesiumsulfat entstand eine leichte Triibung, die 
Lymphocytose war ganz gering. Die Gelbfarbung liess sich auf Blu¬ 
tungen in dem Tumor zuriickfiihren, der an verschiedenen Stellen 
die Peripherie des Marks erreichte. 

Zitronengelben Liquor, der beiru Stehen sofort gerann, vermehrten 
Eiweissgehalt, keine Vermehrung der Lymphocyten zeigte, fand er 
bei einem Tumor im Cervikalmark. Ferner beobachtete er bei einer 
49jahrigen Frau mit einem Fibrom des mittleren Dorsalteils leichte 
Triibung mit Magnesiumsulfat ohne sonstige Veranderungen. 

Eine 45jahrige Frau mit einem Fibrom des oberen Dorsalteils 
hatte einen rostbraunen bis liellgelben Liquor, der starke Triibung 
mit Magnesium- und Ammoniumsulfat ergab. Ausserdem enthielt er 
viele Lympho- und Leukocvten. 

Schliesslich fiihrt er noch eine Beobachtung von Flatau (5) an. 
der bei einem 40jahrigen Mann mit malignem Caudatumor zitronen¬ 
gelben, bald gerinnenden Liquor sah. Die Menge der Chloride war 
vermehrt bei sehr wenig Eiweiss und Abwesenheit von Blutfarbstoff. 
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Einen Fall, der, wie die mikroskopische Untersuchung erwies, 
unserem Fall 14 ahnelte, beobachtete Schnitzler (16). Bei einem 
chondrodysfcrophischen Zwerg von 41 Jahren entwickelte sich in etwa 
2 Jahren ein Krankheitsbild, das an einen Tumor in Hohe des 1. Lum- 
balsegments denken liess. Unter sehr geringem Druck entleerte sich 
eine kleine Menge intensiv zitronengelber Fliissigkeit. Phase 1 war 
soforfc lebhaft, daneben bestand unzweifelhafle Lymphocytose; eine 
exakte Zellzahlung war aus ausseren Griinden nicht moglich. Bei 
der Sektion fand sich eine zirkumskripte Vereiterung an der Cauda, 
die als Folge der Lumbalpunktion angesprochen wurde. Abgesehen 
hieryon war in der Hohe des 2. Lumbalsegments, wo der Tumor an- 
genommen war, das Biickenmark auf 2—3 mm Lange tief eingeschniirt, 
ohne dass sich ausserlich eine Erklarung hierfur fand. Die genaue 
mikroskopisehe Untersuchung ergab eine funikulare Myelitis im Sinne 
Hennebergs. Die Gelbfarbung des Liquor sieht Schnitzler nicht 
als direkte Folge von Hamorrhagien an, vielmehr rechnet er den 
Farbstoff zur Gruppe der Luteine. 

Greenfield (8) beschrieb Liquorveranderungen bei drei Tumor- 
fallen. Bei einer Carcinomatose der Meningen war der Liquor gelb, 
klar, sehr eiweissreich und enthielt nur wenige Zellen. Ein klarer, 
farbloser Liquor bei metastatischem Sarkom in den Meningen enthielt 

1.1 Proz. Alb. nach Noguchi ohne Zellvermehrung. In dem dritten 
Fall — es handelte sich um ein 15jahriges Madchen mit subakut 
entstandener Paraplegia spastica inferior, Blasen-Mastdarmlahmung 
und Anasthesie bis zum 9. Dorsalsegment — war der Liquor klar 
und farblos, der Zellgehalt nicht vermehrt, dagegen fanden sich 

2.2 Proz. Alb. nach Noguchi. Die klinische Diagnose: Kompression 
der Medulla durch Tumor konnte nicht bestatigt werden, da die La- 
minektomie verweigert wurde. Greenfield erwahnt dann noch einen 
Fall von Cooper (2), der gelblichbraunen, wie Pleurapunktat oder 
Ascites aussehenden Liquor sah. Noguchi und Phase I waren stark 
positiv, ergaben einen dicken Niederschlag, der Zellgehalt war nicht 
vermehrt. Die Operation zeigte, dass es sich um ein Angiosarkom 
handelte mit ausgesprochenem Odem der Meningen distal von der • 
Kompressionsstelle. 

Ebers (3) fand bei einer jungen Frau mit den Symptomen von 
Querschnittsmyelitis einen deutlich gelb gefarbten Liquor mit starkem 
Eiweissgehalt, starker Phase I und wenig Leukocyten. Die von 
Garre vorgenommene Operation zeigte in Hohe des 1.—3. Brust- 
wirbeldoms ein extra- und intradural gelegenes grosszelliges Sarkom, 
das zapfenformig die Medulla arrodiert hatte. 

Zwei intradurale Neurofibrome sah Jan eke (9). Das erste Mai 
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lag der Tumor in Hohe des 9. Dorsalsegments, der Liquor war klar, 
bemsteingelb, wurde schnell gallertig, gab sehr starke Phase 1 bei 
20 Zellen im cmm. In dem zweiten Fall, in Hohe des 4.—5. Dorsal- 
segments, war der Liquor farblos, klar, Phase I sehr stark, nor 
9 Zellen im cmm. Beide Male liess sich der Tumor exstirpieren, doch 
gingen die Patienten an sekundarer Meningitis zugrunde. 

Multiple, gestielte Fibrome auf dem Cervikalmark fanden Merz- 
bacher und Castex (11) bei einem Manne, der seit IS Jahren all- 
mahlich zunehmende Lahmungserscheinungen aufwies. Der klare 
Liquor ergab schwach positive Eiweissreaktion und leichte, kaum 
pathologische Lymphocytose. Die Cholinprobe war positiy. 

Unsere 8 neuen Falle einbegriffen sind also 24 weitere Beobach- 
tungen gemacht iiber Liquorveranderungen bei Ruckenmarkskompres- 
sion. Ich lasse zunachst umstehend wieder eine kurze tabellarische 
Ubersicht folgen. 

Bei einem ftberblick iiber das ganze vorliegende Material fallt 
sogleich die grosse Verschiedenheit der Kompressionsursachen auf, die 
zu Veranderungen des Liquor cerebrospinalis gefuhrt haben. Ebenso 
konnen ganz gleichartige Liquorveranderungen durch Schadigung ganz 
verschiedener Abschnitte der Medulla hervorgerufen werden. Dass 
deshalb der Liquorbefund allein keine diagnostischen Schliisse auf Art 
und Lokalisation der Kompression zulasst, ist schon wiederholt, so 
auch von mir in meiner vorjahrigen Arbeit, hervorgehoben worden. 
Dies gilt auch fur die Xanthochromie, die Klieneberger noch als 
charakteristisch fiir raumbeschrankende Prozesse in den unteren Ab- 
schnitten des Wirbelkanals ansprach, die seither aber auch bei Kom¬ 
pression der hoheren Partien, sogar des Halsmarks, beobachtet ist 
(Siemerling, Ed. Schwarz, Grund, Schnitzler II). 

Eine Frage, die bisher wenig beachtet zu sein scheint, ist die, 
ob die Liquorveranderungen differieren, je nachdem das komprimie- 
rende Moment (I*) extradural, (II.) intradural, aber extramedullar oder 
(III.) intramedullar gelegen ist. Das mir aus eigener Beobachtung 
an Nonnes Material oder aus der Literatur zugangliche Material er¬ 
gab Folgendes: 

1. Extradurale Kompressionsursache: 

a) Iso lierte Phase I: 9 Falle von Spondylitis tuberculosa 
(Schnitzler III—VI, Henkel I und U, unsere Falle 6, 
19, 20). 

3 Sarkommetastasen (Nonne III und unsere Falle 4 
nnd 10). 
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2 Chlorome (Beltz und unser Fall 23). 

1 Osteom (unser Fall S). 

b) Phase 1 + leichte Ljmphocjtose: 1 Sarkommetastase 
(unser Fall 17). 

c) Xanthochromie mit Zellvermehrung: 2 Spondylitis tuber¬ 
culosa (unsere Falle 7 und 9). 

1 Carcinommetastase (unser Fall 21). 

d) Xanthochromie mit Zellvermehrung: Spondylitis tuber¬ 
culosa (Heilig 11). 

Sarkom- resp. Carcinommetastase (Quincke und unser 
Fall 18). 

II. Intradurale, extramedullare Kompression: 

a) Isolierte Phase I: 3 Fibrome (unser Fall 11, Merz- 
bacher, Jancke II). 

1 Solitartuberkel (Bonniger und Adler). 

1 diffuse Sarkomatose (Rindfleisch 11). 

b) Xanthochromie ohne Zellvermehrung: 

1 Gliosarkom (Ed. Schwarz). 

1 Angiosarkom (Cooper). 

2 Sarkome der Dura resp. Pia (Blanchetiere et Lejonne 
und Schnitzler 1). 

c) Xanthochromie mit Zellvermehrung: 

2 Fibrome (Klieneberger I und Jancke I). 

1 Caudatumor ohne nahereBezeichnung(Klieneberger II). 
lmal Arachnoidealcysten mit entziindlicher Piainffltration 
(Klieneberger IV). 

1 Meningitis serosa circumscripta (Fumarola und Tra- 
monti). 

2 Sarkomatosen der Meningen (Rindfleisch I u. III). 

III. Intramedullare Kompression: 

a) Isolierte Phase I: 

3 Gliome resp. Gliosarkome (Andernach, Nonne VI, 
unser Fall 16). 

b) Xanthochromie ohne Zellvermehrung: 

Gliosis (Siemerling). 

Gliosarkom (Grund). 

In einigen Fallen war der Sitz der Kompression sowohl extra- 
wie auch intradural. Bei Nonne II und unserem Fall 5 (Fibro- 
sarkom resp. Hodgkintumoren) fand sich nur Eiweissvermehrung bei 
'wasserhellem Liquor; unser Fall 22 und der von Ebers (Lympho- 
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sarkom resp. Sarkom) zeigten deutliche Xanthochromie mit intensiver 
Phase I. 

Die Neurofibrome in dem Fall yon Reichmann und Ropke 
sassen teils extra-, teils intramedullar. Der Liquor war zitronengelb, 
enthielt 4,6 Proz. Alb. ohne Lympbocytose. 

In den beiden Fallen von Myelitis funicularis (Schnitzler und 
unser Fall 14) war der Liquor zitronen- bis bernsteingelb mit starker 
Phase L Bei Schnitzler bestand auch Zellvermehrung. 

Auch bei dieser Betrachtung zeigen also die Liquorveranderungen 
eine grosse Mannigfaltigkeit, und es ergeben sich keine typischen 
Unterschiede bei den verschiedenen Ursachen und Lokalisationen der 
Kompression. Bemerkenswert ist jedenfalls die Tatsache, dass unter 
dem hier untersuchten Material bei extraduraler Kompressions- 
ursache sich nur in 8 von 24 Fallen Xanthochromie fand, d. h. in 
33,3 Proz. Dagegen war sie in 68,75 Proz., namlich bei 11 you 
16 Fallen mit intraduralem Sitze der Kompression nach- 
weisbar. 

Wo ausgesprochene Lymphocytose bestand, war sie meistens au f 
entziindliche Veranderungen oder auf Beimengung von Tumorelementen 
zuriickzufiihren. 

Nach den bisherigen Erfahrungen lassen also die ge- 
schilderten Liquorbefunde — isolierte Phase I oder Xantbo* 
chromie mit Eiweissvermehrung — bei Ausschluss anderer Krankheits- 
ursachen nur die Deutung zu, dass eine Kompression des 
Riickenmarks vorliegt; dagegen geben sie keinen Finger* 
zeig hinsichtlich der Art, der Ursache oder der Lokalisation 
dieser Kompression. Weiteren Beobachtungen muss es vor- 
behalten bleiben, wenn moglich auch hierin neue Fortschritte zu 
bringen. 
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liber das Wesen und die Bedeutung der Leberverande- 
rongen und der Pigmentiernngen bei den damit ver* 
bnndenen Fallen yon Psendosklerose, zugleich ein Beitrag 
znr Lehre von der Psendosklerose (Westphal-Strtimpeil). 

Von 

Dr. med. Alfred Rumpel, 

friiherem Assietenten des pathoL Institute Tubingen (Dir.: Prof. v. Baumgarten), 
jetzt Volont.-Assistenten der obir. Klinik Leipzig (Dir.: Geh.-Rat Payr). 

Im 3. Heft des 44. Bandes dieser Zeitscbrift. publizierte Flei¬ 
scher (7) 1912 eine Arbeit, betitelt: Uber eine der „Pseudosklerose" 
nahestehende, bisher unbekannte Krankheit (gekennzeichnet durcb 
Tremor, psychische Storungen, braunliche Pigmentierung bestimmter 
Gewebe, insbesondere auch der Hornhautperipherie, Lebercirrhose). 
Fleischer berichtet daselbst fiber 3 yon ihm bezw. Kayser (11) 
beobachtete einschlagige Falle, fiber die er scbon frtiher verschiedene 
ktirzere Publikationen veroffentlicht hatte, und fiber einen weiteren 
hierhergehorigen Fall yon Salus (14). In einem Nachtrag erwahnt 
er noch knrz einen bisber nicht veroffentlichten, von Gallns und 
Westphal beobacbteten einschlagigen und einen in einer Arbeit Ton 
Volsch (18) im 42. Band dieser Zeitschrift 1911 beschriebenen ahn- 
lichen Fall ohne Pigmentierung. Den Kern der Arbeit bildet die 
Mitteilung des Ergebnisses der Obduktion, der mikroskopiscben und 
mikrochemischen Untersuchung eines im Jahre 1909 gestorbenen und 
von mir sezierten Falles, welchen ich auch intra vitam anlasslich einer 
von Fleischer vorgenommenen Krankendemonstration zu sehen Ge- 
legenbeit gehabt hatte. 

Wie Fleischer erwahnt, war urspninglich beabsichtigt gewesen, 
den Fall gemeinsam zu bearbeiten und zu publizieren; aus hier nicht 
naher zu erorternden Grunden war ich jedoch nicht in der Lage ge¬ 
wesen, mich weiter an der Untersuchung zu beteiligen, hatte mir aber 
eine speziell pathologisch-anatomische Bearbeitung des Falles ausdruck- 
lich vorbehalten, jedoch mit der Veroffentlichung meiner Befunde und 
Anschauungen, die sich schon mit denjenigen Fleischers in seinen 
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friiheren Publikationen nicht deckten, zugewartet, in der Annahme, 
dass Fleischer, welcher seine Ansicht mehrfach revidiert hat, viel- 
leicht in seiner abschliessenden Pnblikation zu den gleichen gelangen 
wiirde. Da dies nicht der Fall ist, mochte ich hier kurz iiber die 
Resultate meiner Untersuchungen und die daraus sich ergebenden 
Schliisse berichten. 

Die Abweichungen betreffen einmal das Pigment, zum andern 
die Leberveranderungen. 

Hinsichtlich des Pigments ist zu sagen, dass die makroskopische 
and mikroskopische Untersuchung — eingelegt waren die OrganstUcke in 
Formol, Formol-MQller, 96proz. und absoluten Alkohol, Zenkersche und 
Eaiserlingsche LOsung — im ganzen die Befunde Fleischers hinsicht¬ 
lich der Form, der Farbe, der Verbreitung, des Sitzes und der mikroche- 
mischen Reaktionen best&tigte. Als Besonderheit ist hervorzuheben, dass 
die PigmentkOrnchen in Zenker-Praparaten von der Niere wesentlich 
grosser waren, dagegen weniger dicht lagen. 

Wahrend mir von den Augen, dem Gehirn und den Gehirnhauten 
kein Material zur VerfOgung stand, untersuchte ich ausser den von Flei¬ 
scher untersuchten Organen und Geweben noch Lymphdrfisen und 
Enochenmark. In ersteren fand sich sp&rliches Pigment in der Wand 
grOsserer Blutgefasse (Arterien) und zwar in der Elastica interna. Letzteres 
erwies sich frei davon. Sonst waren beide Organe normal. 

Die Milz dagegen fand ich im Gegensatz zu Fleischer frei von 
dem in Rede stehenden Pigment. Fleischer, welcher in Formol kon- 
servierte Organteile untersuchte, ist in der Milz, aber auch in anderen 
Organen offenbar eine Verwechslung mit Formolniederschl&gen, wie ich sie 
gleichfalls fand, unterlaufen. Dass sie sich hier, wie Qbrigens auch in den 
anderen Organen, reichlich fanden, ist bei der erst 24 Stunden nach dem 
Tode erfolgten Obduktion nicht verwunderlich. Nach den Methoden von 
Verocay und von Schridde verschwanden die Niederschl&ge spurlos, 
nicht dagegen das eigentliche Pigment. Damit stimmt auch das Ver- 
schwinden dieser Niederschl&ge auf Schwefelammoniumzusatz, welches z. B. 
Gierke (nach Herxheimer (9) S. 25) zu ihrer Entfernung bentltzt, ttber- 
ein. Andcrerseits kann ich Fleischers Angabe, dass das eigentliche Pig¬ 
ment auf Schwefelammoniumzusatz verschwindet, vollauf best&tigen. Her¬ 
vorzuheben ist, dass in den Zenker praparaten von der Niere Salpeter- 
s&ure, Salzs&ure, Eisenchlorid, Chlorwasser, Cyankali das (s. oben) grObere 
Pigment im Gegensatz zu den in den ubrigen FlOssigkeiten konservierten 
Prftparaten nicht zum Verschwinden brachten, dagegen verschwand es auch 
in ersteren bei Chlorentwicklung aus Salzs&ure und Kaliumpermanganat- 
lOsung, wobei nach Schwefelwasserstoffzusatz ein tiefschwarzes Pigment auftrat. 

In Lugolscher LOsung beobachtete ich an Zenkerpr&paraten gleich¬ 
falls keine Entf&rbung, dagegen an den Ubrigen Praparaten. 

Klarheit in $ie Frage nach der Natur des Pigments brachte die 
chemische Untersuchung, welche auf meine Bitte Herr Dr. Soldner, 
chemischer Direktor der Loflundschen Fabrik in Grunbach i. R. 
im Laboratorium derselben an grosseren Organstiicken von Niere 
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und Leber (konserriert in Kaiserling bezw. Formol) nach dem bei 
forensischer Ermittlung iiblichen Analysengang (Zerstorung der 
organiscben Substanz mit HC1 und KC10 3 ) anzustellen so liebens- 
wiirdig war. 

Es ergab sich in 40 g verarbeiteter Niere 0,0072 g Chlorsilber, in 
100 g also 0,0135 g Silber, in 92 g verarbeiteter Leber 0,0027 g Chlorsilber, 
in 100 g 0,0022 g Silber, also etwa *| 6 des prozentualen Gehalts in der 
Niere. Als Gesamtmenge in einer Niere (120 g) ergibt sich etwa 
0,0162g, in der Leber (1370g) etwa 0,0328g Silber. 

Ausserdem fand sich in beiden Organen Antimon, in der Leber un- 
gefahr an Uenge dem Silber gleichkommend, in der Niere in Spnren, ferner 
in der Leber 0,00495 g Eupfer auf 100 g Snbstanz. Arsen fand sich 
weder in Leber noch Niere. 

Damit ist im Gegensatz zu Fleischer, welcher trotz der posi- 
tiven mikrochemischen Reaktionen und der analytischen Untersuchung 
yon Weinland die Silbernatur des Pigments abweist, unwiderleg- 
lich bewiesen, dass das Pigment Silber bezw. eine Silberver- 
bindung ist. Zu den schon bisher bekannten Ablagerungsstatten bezw. 
Organen treten demnach eine Reihe weiterer hinzu. 

Der zweite abweichende Punkt betrifft die Leber. Diese weist 
nach Fleischer eine Cirrhose auf, eine Diagnose, zu welcher er um 
so mehr berechtigt scheint, als sie auch von mir im Sektionsprotokoll 
gestellt wurde. Hierzu mochte ich bemerken, dass mir schon bei der 
Obduktion auffiel, dass das makroskopische Bild der Leber nicht mit 
dem einer gewobnlichen Cirrhose iibereinstimmt — ich dachte auch 
gleich an eine Veranderung, wie sie weiter unten dargelegt wird — 
dass letztere mir aber nicht sicher genug begriindet und begriindbar er- 
schien, um als Diagnose in das wie iiblich sofort angefertigte Proto- 
koll aufgenommen zu werden. Hierzu kam, dass Gefrierschnitte, 
welche aus einer beliebigen Stelle der Leber — Gegend der Leber- 
pforte — hergestellt wurden, tatsachlich ein der Cirrhose ahn- 
liches Bild ergaben. Spatere makroskopische (die Leber wurde 
nebst einer Niere, Milz, Pankreas, Herz, Knochenmark makro- 
skopisch in Kaiserlingscher Losung konserviert) und mikroskopische 
Untersuchungen bestarkten mich jedoch immer mehr in der bei der 
Obduktion gehegten Vermutung. 

Makroskopisch bietet die Leber folgende Abweichungen von 
einer gewohnlichen Cirrhose, bezw. folgende Besonderheiten: 

Zun&chst fallen auf die geringe Grdsse (grOsste Breite 21 cm, HOhe 
des r. Lappens 17 cm, des 1. 12 cm, Dicke des rcchten Lappens 8 V 2 cm, 
des 1. 4 cm) und das geringe Gewicht (1370g) derselben. Dabei ist 
aber die grobe Form (d. h. abgesehen von der Hdckerung) sowohl der 
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ganzen Leber, als ihrer einzelnen Lappen dnrcbaus der einer normalen 
Leber gleich. Handelte es sich am eine Cirrbose, so mflsste eine starke 
Schrnmpfung and zwar so erfolgt sein, dass alle Durchmesser prozentual 
in gleichem Grade verkleinert worden w&ren — eine schwer dnrchfQhrbare 
Vorstellung — mit anderen Worten, es ware beim Vorliegen einer so 
hochgradigen Schrampfung eine Deformierung der Leber za erwarten, 
wie sie in solchen Cirrhosefhllen nie vermisst wird. Mit einer starkcn 
Schrnmpfung, ja mit einer Cirrhose Qberhaupt stimmt weiterhin die Form 
der Oberfl&chenhdcker nicht Qberein. Die Docker sind n&mlich 
ausserordentlich flach, wenig prominent, die Einziebangen am die einzelnen 
Hdcker sehr seicht. Auch dieKonsistenz des Organs beim Betasten und 
bei der Darchschneidnng ist viel weicher als bei Cirrbose. Am auffallend- 
sten ist and am meisten vom Bild der Cirrbose weicbt ab die Schnitt- 
flftche der Leber. Hier sieht man das Parenchym durchzogen von einem 
Netzwerk von grauweisslichen, zarten Bindegwebssepten. Es entstebt 
so eine Felderung derart, dass polygonale, auch konvex and konkav begrenzte, 
Parenchyminseln voneinander geschieden werden. Die Grdsse der 
Inseln schwankt zwischen einigen mm und etwa l r 2 cm. Die Leber- 
gefftsse (Lebervenen- and Pfortadergef&sse) sind normal, verlaafen in den 
Septen, welcbe mit der Wand der Gefftsse bezw. dem letztcre umgebenden 
Bindegewebe zasammenh&ngen. Die Septen nahe der Leberoberflache h&ngen 
mit der gegentlber der Norm etwas verdickten, jedoch gleichmassig dicken 
and gat abziehbaren Leberkapsel zusammen. Die Schnittil&che der Leber 
ist glatt, nirgends springen die Parenchyninseln liber die Septen vor, eber 
sind sie hin and wieder etwas eingesunken (Folge der Konservierung). 
Die Farbe des Parenchyms ist inselgruppenweise teils braunrot, teils 
gelblich. In den einzelnen Inseln sieht man bei naherer Betrachtung 
roehr oder weniger deutlich braunliche Punkte oder gerade und gebogene, 
auch verftstelte Striche, so dass eine Art Muskatnusszeichnung ent- 
steht. Die Anzahl der Pankte and Striche schwankt je nach der Grdsse 
der Inseln zwischen einigen wenigen and bis za 20 and mehr. Man ge- 
winnt den Eindrack, als ob eine Anzahl von Acini, deren 
Zentren die braanlichen Stellen bilden, darch die Septen zu 
einer hdheren Einheit, ein'em Komplex, zusammengefasst wftren. 

Die mikroskopische Untersuchung der Leber ergibt Folgendes: 

Die Septen bestehen aus einem zellarmen, derb-faserigen, nach van Gie- 
son rot gefirbten Bindegewebe, in welches die grdsseren Pfortader-, Leber- 
arterien- und Gallengangsastc eingelagert sind. Nur an ganz wenigen 
Stellen (z. B. Leberpforte) linden sich einzelne Herde von Rundzellen. 
Gallengangswucherung findet sich Gberhaupt nicht. Die von den 
Septen amschlossenen Leberparenchyminseln sind in der weit tlber- 
wiegenden Mehrzahl ausserordentlich gross, ihre Grdsse tlbertrifft die Grdsse 
eines normalen Leberacinns um ein Vielfaches. Nur ganz vereinzelt linden 
sich auch Parenchyminseln von der Grdsse eines normalen Acinus Oder 
darunter; offenbar handelt es sich hier bei um peripher angeschnittene 
Parenchyminseln. Die Inseln selbst bestehen aus einem netzfdrmig ver- 
zweigten System von Leberzellbalken. Im Innern der Inseln linden 
sich, quer, lfings oder schrftg getroffen, einmal Leber- bezw. Zentral- 
vencn, welche nackt im Zellbalkensystem liegen, zum anderen, von diesen 
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stets entfernt, feine Galleng&nge, Aste der Pfortader und, wenn aueh 
vielfach k&nm erkennbar, Leberarterien, begleitet and zasammengehaltea 
von spfirlichem, nach v. Gieson rotgef&rbtem Bindegewebe. Letzteres Ge- 
fasssystem entspricht nach Grdsse and Zasaramensetzung ungefahr dem an 
der Grenze benachbarter Acini der normalen Leber gelegenen Pfortader- 
system, ist jedoch vielfach noch feiner. Haufig findet man, von den 
breiten Septen ausgehend, einfache oder verzweigte ZOge des letzteren 
Systems ins Innere der Inseln einstrahlend. Nirgends treten einfache 
Bindegewebszftge, d. h. ohne die 3 Gef&sse, von den Septen aus indie 
Parenchyminseln ein. Eine radiare Anordnung der Zellbalken urn die 
Lebervenenwurzeln (Zentralvenen) fehlt im allgemeinen oder findet sich nur 
ganz vereinzelt. Dagegen sind die Blntgefasskapillaren da and dort teils 
am die Zentralvenen, teils ohne Beziehung zu solchen in geringem Grad er- 
weitert, auch so, dass, wie bei Stauangsleber, die Kapillarsysteme benach¬ 
barter Zentralvenen breit konfluieren. So scheint ein regelmassiger Bau 
der Parenchyminseln zunachst ganz za fehlen. Doch ergibt sich bei naherer 
Betrachtung ein solcher oder wenigstens eine Annaherung an ihn insofem. 
als an manchen Stellen innerhalb der Parenchyminseln je eine Anzahl 
PfortadersystemzQge (3—4) in der Art urn die Zentralvenen and 
einen entsprechenden Parenchymbezirk angeordnet sind wie in den 
Acini der normalen Leber. Die Parenchymbezirke sind teils regelmissig 
rundlich, polygonal, teils, und zwar tlberwiegend, anregelmassig langlich oder 
gebogen. Ihre Gr&sse kommt der eines normalen Acinns gleich oder ist 
geringer. Ganze Parenchyminseln sowie einzelne Abschnitte von solchen 
weisen Fettinfiltration, Ablagerung von Gallen- und gewbhnlichem 
braunen Leberpigment auf, ohne dass ihre Verbreitung zu irgend 
welchen anatomischen Grenzen in Beziehung stQnde. Dasselbe gilt von den 
Kernen der Leberzellen, von welchen manche Gruppen hyperchroma- 
tisch, andere 6demat5s sind. Ein Teil der Zellen und Kerne enthalt 
Glykogen. Kernteilungsfiguren oder mehrkernige Zellen finden 
sich nicht. 

Kann es sich nun um eine Cirrhose im gewohnlichen Sinne 
handeln? Zunachst: Besteht eine noch fortdauernde Cirrhose? 

Dies ist unbedingt zu verneinen. Dagegen spricht der 
Mangel entziindlicher Erscheinungen (die fehlende Rundzell- 
infiltration, die Kernarmut des periportalen Bindegewebes, der Mangel 
an Gallengangswucherungen, das Fehlen von Proliferationserschei- 
nungen am Leberparenchym). 

Kann es sich um eine abgelaufeue, „ausgeheilte“ Cirrhose 
handeln? 

Hierzu ist zunachst zu bemerken, dass es iiberhaupt wohl ah 
ausgeschlossen betrachtet werden kann, dass eine Cirrhose im ana¬ 
tomischen Sinne zur Ausheilung, d. h. zum Stillstand gelangt, es 
vielmehr im Wesen der Cirrhose liegt, dass sie einen dauernden Pro- 
zess darstellt, welcber, einmal ausgelbst — gleichgiiltig, ob die eigent- 
liche und erste Ursache derselben wirksam bleibt oder nicht —, solcbe 
anatomische und funktionelle Stbrungen in der Leber hervorruft, die 
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selbst wieder die Fortdauer des Krankheitsprozesses unterhalten. In 
anseremFall liegt aber ein abgeschlossener Prozess vor. Ebenso 
unmoglich ist, dass eine ausgeheilte Cirrhose zu dem beschriebenen regel- 
massigen, man mochte sagen, gesetzmassigen Aufbau der Leber 
fuhrte, mag man die Parenchyminseln als „Knoten“ bei knotiger 
Hyperplasie oder als „Adenome“ bezeichnen, welche ubrigens 
schon makroskopisch ein anderes Aussehen (weissgelbe, gelbe oder 
gelbrotliche Farbe und tumorartig) besitzen. Es miisste dann zum 
mindesten angenommen werden, dass die durch die vorangegangene 
Cirrhose entstandenen Gallengangswucherungen sich restlos zurtick- 
gebildet bezw. in Leberparenchym umgebildet und die hierbei gleich- 
falls neugebildeten Gefasse wieder normalen Typus angenommen 
batten. Gegen Cirrhose spricht weiter noch das Fehlen eines Ascites. 

Auch die Annahme, dass es sich um eine ausgeheilte akute 
Leberatrophie handelte, ist, abgesehen von der negativen Anamnese, 
teilweise aus denselben Griinden abzulehnen. In den Lobuli der 
hierbei entstehenden Knoten werden zudem die in unserem Fall vor- 
handenen „Zentralvenen“ z. B. nach Barbacci (2) u. a. vermisst. 

Als was ist nun die Leberveranderung aufzufassen? 

Wie erwahnt, war mir schon bei der Sektion der Gedanke ge- 
kommen, es mochte sich um eine von vornherein nicht normal 
gebaute oder gebildete Leber, mit anderen Worten, um eine Art 
„Missbildung“ handeln, letztere Bezeichnung im weitesten Sinn gefasst. 

Um diese Frage zu diskutieren, bedarf es eines kurzen Exkurses 
in die Entwicklungsgeschichte der Leber. Nun ist zu sagen, 
dass, wenn schon der normale Ban der fertigen Leber ziemlich ver- 
wickelt ist, dies von ihrer Entwicklung in erhbhtem MaCe gilt, ja 
letztere iiberhaupt noch nicht hinreichend geklart ist. 

Nach Toldt und Znckerkandl (17) lassen sich 3 Stadien in der 
Leberentwicklnng unterscheiden: das Stadium des tubulOsen, des geflecht- 
artigen und des inselfflrmigen Banes. Letzterer kommt im 5.—6. Monat 
durch die Aufteilung des zunfichst homogenen geflechtartigen Pareucbyms 
in einzelne rundliche oder polygonale Bezirke zustande. Hierbei kommt 
ins Innere der Inseln eine Anzahl untereinander verzweigter Venen (Zen- 
tralvenen), zwischen die sich berQhrenden Grenzen benachbarter Lappcben 
Pfortadergewebe mit Pfortader&sten, Leberarterien und Gallengangen zu 
tiegen. Diese Inseln werden dann weiter durch Ineinander- und Durch- 
einanderwachsen des Pfortadergewebssystems einer-, der Zentralvenen anderer- 
seits und unter allmfthlicher Badiflrstellung der Zellbalken um letztere in 
L&ppchen zerlegt. DarQber, wie die Bildung der Inseln und der L&ppchen 
im einzelnen vor sich geht, finden sich keine naberen Angaben. 

Brans (3) kommt zum Besultat, dass die Lappchenbildung und 
Radiarstellung von der Yerteilung des Bindegewebes, letztere von der 
Zwerchfellatmung abhangig sei. 
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Im Handbuch der Entwicklungsgeschichte des Menschen von Eeibel 
and Mall scbreibt Lewis (12), dass in eincm gewissen Stadium die em- 
bryonale Leber einem einzelnen Lobulos der Leber des Erwachsenen ent- 
spreche. Nach Mall bestehe sie beim Embryo von 4 mm aas einem ein- 
zigen, bei einem solchen von 11 mm aas 6 Lappchen. Die Lappchenver- 
mehrung gehe dadurch vor sich, dass unter gleichzeitigem Wachstum der 
bestehenden Lappchen diese durch fortgesetztes Durcheinanderwachsen des 
Pfortadersystems and der Lebervenenaste in weitere Lappchen aufgeteilt 
werden. Demnach bestttnde, abgesehen von der erst spater eintretenden 
Radiarstellang, vom ersten Beginn des Aaftretens von Lappchen prinzipiell 
derselbe Bau in der Leber. 

Was liegt nun angesichts dieser and speziell der von Mall er- 
hobenen Befunde und vertretenen Auffassong naher als die Annahme, 
dass zu der Zeit, zu welcher die jetzigen Parenchyminseln 
der Leber unseres Falles noch die einzelnen Lappchen des 
Organs dargestellt haben, eine Vermehrung — gleichviel 
welcher Art und wodurch hervorgerufen — des gesamten in jenem 
Entwicklungsstadium vorhandenen periportalen Bindegewebes 
stattgefunden hat, dass diese Bindegewebsvermehrung wenigstens bis 
zu einem gewissen Grade das weitere Wachstum der einzelnen 
Lappchen, das Ineinanderwachsen der Pfortader- und Zentralvenen- 
systeme, die damit verbundene mehr oder weniger deutliche Auf- 
teilung in weitere Lappchen nicht verhindert hat, wahrend der 
letztgenannten Vorgange jedoch zum Stillstand gekommen ist, 
sich auch nicht auf das sich hierbei durch Verastelung neubildende 
Pfortadergewebe fortgesetzt hat? Ich glaube nicht, dass sich gegen 
diese Auffassung ein stichhaltiger Einwand erheben lasst. Wir hatten 
somit im Bau der Leber, wie er jetzt vorliegt, ein friiheres 
Entwicklungsstadium derselben gewissermassen fixiert vor uns. 
Wir verstehen auch, warum immer nur eine Gruppe von Lappchen 
bezw. von Aquivalenten derselben von den Septen umgeben ist, warum 
die Parenchyminseln sich in der Grosse im allgemeinen so sehr nahe 
kommen, warum die Leber im ganzen normale Gestalt hat. Die vor¬ 
handenen Grossen- und Formdifferenzen der Lappchengruppen erklaren 
sich ungezwungen aus etwa von vomherein bestehenden und wohl 
auch in der normalen Leber vorkommenden Differenzen der Grosse, 
der Wachstums- und Bildungsenergie der einstigen Lappchen, 
sowie aus der Notwendigkeit gegenseitiger Anpassung derselben beim 
weiteren Wachstum. Weiterhin erklart sich aber auch die Kleinheit 
der Leber im ganzen. Offenbar hat eben doch das Gesamtwachstum 
und die Ausbildung der der Leber normal zukommenden Lappchen- 
zahl unter dem seinerzeit eingetreten gewesenen Prozess gelitten. Die 
Leber ist also von vornherein kleiner geblieben, nicht erst 
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geworden. Auch dass die Radiarstellung der Balken in den ein- 
zelnen Lappchenbezirken ausgeblieben ist, ist beim Zutreffen der 
Bransschen Hypothese durchaus verstandlich. Ein Urteil uber den 
Zeitpunkt oder, vielleicht besser, die Zeitspanne, zu welcber die 
periportale Bindegewebsvermehrung stattgefunden bat, iiesse sich an- 
gesichts der oben dargelegten Mallschen Lebre am ebesten in der 
Weise gewinnen, dass man versuchte, die Grosse der Leber zu bc- 
stimmen fur die Zeit, zu welcher die jetzigen Parenchyminseln Lapp- 
chen gewesen waren. Dabei ist vorausgesetzt, dass die Lappchen- 
grosse konstant ist. Ohne dies bier naber ausfiihren zu wollen, glaube 
ich docb sagen zu konnen, dass man den Prozess mit Sicberbeit in 
die Fotalzeit verlegen darf. 

Ebe ich auf die Frage nach der Art und Ursache der Binde¬ 
gewebsvermehrung eingehe, sollen die Leberbefunde der sonstigen 
einschlagigen Falle kurz besprochen werden. 

In Fall II von Fleischer (29jahr. Mann) war nach der in der Heil- 
anstalt Gdppingcn vorgenommenen Obduktion die Leber „h5ckrig und buck- 
lig, die Konsistenz vermehrt, auch die Schnittflache hOckrig, indem zwischen 
einera grauen Netzwerk von Bindegewebe die Endeu des erhaltenen Leber- 
gewebes vorquellen." Eine mikroskopischn Untersuchung war nicht vor- 
geuommen worden. 

Wie ersichtlich, stimmt das makroskopische Bild dieses Falls 
durchaus mit dem unsrigen iiberein und es liegt kein Grund vor, nicht 
auch dieselbe anatomiscbe und bistologische Veranderung anzunehmen. 

Dasselbe gilt vora Fall Gallus-Westphal (19jahr. Madchen), dessen 
ausfQhrliche Publikation bislang noch nicht erschienen ist, der aber nach 
Fleischer gleichfalls eine „hypertrophische Lebercirrhose“ aufwies, ferner 
von dem pigmentfreien, sonst aber in den klinischen Symptomen ftberein- 
stimmenden 1911 von Vdlsch beschriebenen Fall (17jahr. Madchen), wo sich 
eine ausserordentlich kleine und leichte (700 g schwere) hOckrige Leber 
fand, die Dr. Schwalb mikroskopiscb, soweit es uns interessiert, folgender- 
massen beschreibt: „Die Leber zeigt schmale Strassen vermehrten Binde- 
gewebes; die Pseudoiappchen zum Teil ohne, zum Teil mit mehreren Zen- 
tralvenen. Die Wucherung der Gallengange tritt stark zurflek, da- 
gegen im Stroma eingeschlossene GrOppchen von Leberzellen u . Yolsch, 
welcher der Leberveranderung besondere Aufmerksamkeit geschenkt hat, 
sagt nach Rtlcksprache mit Prof. Ricker, dass das Bindegewebe wie 
bei der „atrophischen“ Lebercirrhose, und hyperplastisches Lebergewebe 
in Form von Knoten angeordnet gewesen sei; letztere seien entstanden 
durch Proliferationsvorgange an den Leberzellen, wogegen eine Wuche- 
ning der Gallengange zurficktrete. Er meint, dass der Befund sehr 
wohl einem Entwicklungsstadium der (primaren) Lebercirrhose entsprechen 
und die relative Massigkeit der neugebildeten Knoten in dem jugendlichen 
Alter der Kranken ilire Erklarung finden kOnnte. Andererseits konnte es 
sich aber auch um das Regenerationsresultat nach einer akuten (gelben) 
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Leberatrophie Oder nach einem chronisch verlaufenen (toxischen?) degene- 
rativen Prozess handeln. Der Degenerationsprozess mttsste nach Volsch 
allerdings erheblich weiter vorgeschritten sein als in den von den Autoren 
beschriebenen Fallen. Eine akute Leberatrophie halt er nach der Ana- 
mnese far ansgeschlossen and erwartet von kfinftigen ghnstigeren Fallen 
eine Aufklarang fiber den Entstehangsmodas der Leberveranderangen. 

Sowohl der erhobene Befund als die Diskussion desselben dorch 
Volsch ist ausserordentlich interessant. Der Befund weicht sowohl 
vom Bilde der Lebercirrhose als von dem der knotigen Hyperplasie 
nach aknter Atrophie so sehr ab, dass Volsch zu der Annahme eines 
„chronisch latenten degenerativ-hyperplastischen'‘.Vorgangs greifen 
muss. Allem nach handelt es sich um ein dem nnsrigen prinzipiell 
identisches Bild. Die geringen Abweichungen („Wucherung der Leber- 
zellen“, anscheinend minimale Wucherung der Gallengange) erklaren 
sich zur Geniige angesichts der geringen Grosse der Leber und des 
jugendlichen Alters der Patientin aus dem noch nicht zum Abschluss 
gelangten Wachstum des Organs. 

Als einen wahrscheinlich auch hierher gehOrigen Fall von West- 
phal-Strfimpellscher Pseudosklerose erwahnt Volsch noch einen der von 
v. Strttmpell(16) 1899 beschriebenen Falle (30 Jahre alter Mann), wo sich 
eine beginnende Lebercirrhose fand, die jedoch nicht naher beschrieben ist. 

Wahrscheinlich lag auch hier derselbe Prozess vor. 

Endlich gehoren noch 2 Falle hierher, yon denen einer eine ein- 
gehende anatomische Beschreibung gefunden hat, wahrend der andere 
nur kurz erwahnt wird. 

Ersterer ist der 1908 klinisch als Dementia choreoasthenica mil 
juveniler Hypoplasie der Leber von Anton(l) beschriebene Fall, dessen 
Leberbefund 1910 von 0. Meyer (13) als „Dysplasie der Leber oder 
juvenile Cirrhose? 1 * beschrieben wurde (15 jahr. Madchen). Zu erwahnen 
ist, dass sich in diesem Fall ausserdem eine Erweichung im linken Stirn- 
hirn, an beiden Linsenkernen, Atrophie des Pons, Kleinhirnhemisphfiren- 
verfinderungen feinerer Art fanden, Erscheinungen, welche Anton auf 
Verdickungen der Arterien der Basis und der befallenen Gehirnteile zu- 
rQckfahrt 

Beiden Publikationen ist ein Photogramm der Unterflache der 
Leber, der anatomischen Beschreibung ausserdem eine Zeichnung eines 
Stiicks der Schnittflache bei schwacher Vergrosserung beigegeben. 
Namentlich ersteres zeigt eine weitgehende Ahnlichkeit mit unserem 
Fall. Der hauptsachlichste Unterschied betrifft die Grosse der einzelnen 1 
„Parenchyminseln“, die im Anton-Meyerschen Fall durchschnittlich 
grosser als in unserem sind. Auch mikroskopisch besteht eine weit¬ 
gehende Ubereinstimmung mit dem unsrigen. 
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Pie makroskopische Bescbreibung nach 0. Meyer ergibt, teilweise 
gekQrzt: Gr89se der Leber 16:12:5 cm. Yorderer Rand etwas stumpf. 
„Die Oberflftche war fein granuliert durch HOckerchen von Pfefferkorn- bis 
BohnengrOsse", zwischen den Hdckerchen schmale weisslich-graue Ein- 
ziehungen. Fibrdse Kapsel nirgends auffallend verdickt. Unterflache der 
Leber zeigt das norm ale Relief des Leberhilus mit Lobus caudatus und 
quadratus. A of der Schnittflache „eine sehr aaffallende Zeichnung, nicht 
das nach der Oberfl&cbenbeschaffenbeit erwartete Bild einer Cirrhose“. 
Rundliche Felder von Lebergewebe in verschiedener Grdsse, schwankend 
zwischen einem Dorcbmesser von 1—7 mm. Einzelne der Felder mehr 
granweiss und gelb. Zwischen den Lebergewebsinseln „ein Netz granweisser, 
nicht sehr starker BindegewebszQge, die an einzelnen Stellen bis 1 mm 
dick, im ganzen aber zarter und dfinner waren“. Im Bindegewebe Durch- 
schnitte von nicht besonders weiten und zartwandigen Lebervenen und 
Durchschnitte von Portalgefassen mit Art. hepat. und Duct. hep. Leber¬ 
gewebsinseln makroskopisch ohne Gef&ssdurchschnitte. 

Mikroskopisch: Bindegewebsnetz aus schmalen Balken zusammen- 
gesetzt, an einzelnen Stellen auch etwas dickere Bindegewebsstringe mit 
zahlreichen kleineren urtd grOsseren Gefftssen und einigen gewucherten 
Gallengingen. „Im ganzen war die Gallengangswucherung nicht sehr be- 
deutend." An den Knotenpunkten des Bindegewebsnetzes reichlich junge 
Bindegewebszellen. In den BindegewebszOgen hier und da auch isolierte 
kleinere Parenchyminseln. Bindegewebsstr&nge im allgemeinen sehr zart, 
▼erh&ltnism&ssig zellarm, fibrOs. Bindegewebe im ganzen ohne Tendenz, in 
die Leberacini hineinzuwuchern. Gef&sswandungen ohne Veranderungen. 
Parenchyminseln vorherrschend gross. In diesen „fast durchgehends Quer- 
und L&ngeschnitte von mehreren dQnnwandigen, kleinen Gefassen sichtbar, 
die zuweilen einen ganz zarten Mantel fibrttsen Bindegewebes erkennen 
liessen. Um diese Gef&sse herum bildeten die Leberzellbalken im allge¬ 
meinen ein unregelmassiges Geflecht, nur um einige Gef&sse herum war 
eine radi&re Anordnung der Zellbalken angedeutet. Zahl dieser Gef&sse in 
einzelnen Inseln 6, selten unter 3. Hier und da Gefass mit mehreren Asten. 
Gallengange und Arterien in den Iuseln nirgends nacbzuweisen. Leber- 
zellen in einzelnen L&ppchen starker mit Fett infiltriert. Nirgends K/rn- 
teilungsfiguren, dagegen in den Randpartien einzelne Zellen besonders gross 
und mehrkernig. 

Wahrend Anton die Leberveranderungen als juvenile, knotige 
hypertrophische Lebercirrhose auffasst, fielO. Meyer die Abweichung 
des regelm&ssigen Leberbildes von einer Cirrhose auf, die er ausfQhrlich 
bespricht Letzterer fasst die Inseln als Analoga der Leberacini und die 
Venen als Analoga von Zentralvenen auf. Er diskutiert die Moglichkeit 
des Vorliegens einer teilweisen Entwicklungshemmung und ist geneigt, die 
mit mehreren Zentralvenen versehenen Leberinseln als „f0tale, in ihrer Ent- 
wicklung zurhckgebliebene Leberlappchen" zu deuten. Er halt sich dabei 
an die Angaben von Toldt und Zuckerkandl, wonach sich im 5.-6. 
Fotalmonat eine Art Lappchenzeichnung anbabnt, die sich jedoch von der- 
jenigen der ausgebildeten Leber dadurch unterscheidet, dass im Zentrum 
der Lappchen nicht eine Vene, sonderu ein gauzes Baumchen von sol- 
chen liegt Dieser Zustand soli dann so in den definitiven Obergef&hrt 
werden, dass durch das einwuchernde Pfortadersystem entsprechend den 
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Zentralvenen&sten die „embryonalen w Lappchen in „definitive“ Lappchen 
aofgeteilt werden. 0. Meyer denkt nun daran, dass die StOrung der de- 
finitiven Entwicklong der Acini und die Bindegewebsverdickung durch die- 
selbe Ursache bedingt seien bezw. die abnorrae Bindegewebsverdickung die 
weitere Entwicklong oder Differenzierang der Acini bis zu solchen mit ! 
einer Zentralvene verhindert bezw. ttberflttssig geraacht babe. 0. Meyer | 
vermutet atiologisch kongenitale Loes, von der ja bckannt sei, dass sie I 
entwicklongshemmend wirksam sein kOnne. Ausserdem aber nimmt er 
auch regeneratorische und hyperplastische Vorgange am Leberparenchym 
an. Eine sichere Entscbeidung zwischen der Annabme einer Hemmungs- 
bildnng und einer jovenilen Cirrhose mit ausgiebiger, ungewOhnlicher Re¬ 
generation trifft er indessen nicht. 

Wie ersichtlich. weist der Leberbefund im Anton-Meyerschen 
Fall eine fast bis ins Einzelne gehende Ubereinstimmung mit unserem 
auf. Der Unter.«' , hied betrifft einmal die Grosse der Parenchyminseln, 
die im Fall Anton-Meyer durchschnittlich betrachtlicher ist, und 
weiter den Mangel von Asten des Pfortadersystems innerhalb der Inseln 
bei letzterem. Letzterer Befund lasstsich leichternach der von O. Meyer 
angenommenen Lehre der Leberentwicklung von Toldt und Zucker- 
kandl als nach der von Mall erklaren, obwohl die Annahme, dass 
die Bildung der Pfortaderaste derjenigen der Zentralvenen vorausgeht, 
schon a priori mehr Wahrscheinlichkeit als das umgehrte Verhalten 
fiir sich hat, um so mehr, als schon rein ausserlich die ausserst diinn- 
wandigen Zentralvenen eigentlich erst mit dem Eintritt der radiaren ] 
Stellung der Zellbalken, die aber im Fall Anton-Meyer gleichfalls ( 
fehlte, deutlich werden. Sollte hier nicht doch eine Verwechslung der 
Zentralvenen mit dem Pfortadersystem vorliegen? 

Die betrachtlichere Grosse der Inseln im Fall Anton-Meyer lasst 
sich, wenn man die Mallsche Theorie der Leberentwicklung annimmt, 
am besten so erklaren, dass bei ihm die Stoning in einer friiheren 
Embryonalzeit, als die Zahl der Lappchen noeh geringer war, statt- 
gefunden hat. 0. Meyer dagegen nimmt eine auf die grosseren Ge- 
fassstamme und die Kapsel beschrankte Bindegewebswucberung, also 
einen elektiven Prozess in der im wesentlichen mit dem schliesslich 
vorliegenden Befund identischen Leber an. 

In der Antonschen Publikation finden sich nun auch noch einige 
weitere Falle erwahnt, namlich 

1. ein klinisch mit dem Antonschen vollstiindig Qbereinstimmender, 
von Sommer beobachteter Fall, bei welchem an multiple Sklerose ge- 
dacbt worden war, und der Obduzent, BostrOm, die Leberveranderung 
als „stationar gewordene grossknotige Cirrhose im anatomischen Sinne obne 
die Symptome der Lebercirrhose“ bezeichnete — auch bier offenbar voll- 
stftndige Ubereinstimmung. 

2. drei von Homen(lO) bei 3 Geschwistern (mannl. 24 Jahre, m&md. 
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12 Jahre, weibl., 26 Jahre) klinisch beobachtete und obduzierte Falle, die 
auch 0. Meyer bespricht Ich muss mich der Kritik des letzteren an- 
schliessen, welcher sagt, dass zwar makroskopisch eine grosse Ahnlichkeit 
im Leberbefimd bestehe, die mikroskopische Beschreibung jedoch kein be- 
stimmtes abschliessendes Urteil erlaube. 

Wenn wir also auch letztere 3 Falle ausser Betracht lassen, so ergibt 
sich doch fiir die iibrigen angefiihrten eine so weitgehende Uberein- 
stimmung, dass die beschriebene Leberveranderung als etwas Ty- 
pisches angesehen werden muss, um so mehr, als sie stets bei 
jugendlichen Personen, teilweise sogar Kindern, sich findet, ganz 
abgesehen davon, dass, worauf ich spater eingehe, auch die klinischen 
Erscheinungen bei denselben eine weitgehende Ubereinstimmung auf- 
wiesen. 

Welcher Art war nun der Prozess, welcher die Bindegewebs- 
vermehrung zur Folge hatte, und wie ist das Stehenbleiben der 
Leberentwicklung auf der vorgefundenen Stufe zu erklaren? 

0. Meyer spricht von einer durch Lues hervorgerufenen Binde- 
gewebswucherung. Ich mochte es fur fraglich halten, ob ein tem- 
porarer entziindlicher Prozess, gleichviel welcher Atiologie, derart 
zum Stillstand und zur Ausheilung kommen kann, weiterhin, ob ein 
solcher nur das interlobulare, nicht auch das intralobulare Bindegewebe 
befallen, endlich, ob er dies in so gleichmassiger Starke tun wird, 
dass das schliessliche Bild ein so regelmassiges wie in unserem, An- 
ton-Meyers und in den sonstigen einschlagigen Fallen wird. Yiel 
naher liegt die Annahme, dass es sich um eine einfache, nicht entziind- 
liche Hyperplasie des gesamten, damals vorhandenen Bindege- 
webes gehandelt hat, die selbst schon und nicht erst in ihren 
Folgen, wieO. Meyer will, der Ausdruck der Bildungshemmung 
gewesen ist. Es scheint zunachst ein Widerspruch zu sein, eine Hyperplasie 
als Hemmungsbildung aufzufassen. Derselbe lost sich jedoch, wenn 
man, wie dies notwendig ist, den Hemmungsvorgang in den wichtigsten 
Bestandteil, das Epithel, verlegt. Da namlich hochst wahrscheinlich 
bei der normalen Entwicklung auch der Leber wie der iibrigen Or- 
gane das Epithel die fiihrende Rolle iibernimmt, hatte man sich vor- 
zustellen, dass letzteres im Wachstum,*im Einwachsen in das Binde¬ 
gewebe zuriickgeblieben ist, das Bindegewebe dagegen etwa in gleichem 
MaBe, wie sonst bei seiner Aufteilung durch das sich entwickelnde 
Epithel, sich an Ort und Stelle vermehrt hat, mit anderen Worten, 
hyperplastisch ge worden ist. 

Ich glaube, dass gegen diese AufFassung nichts einzuwenden ist, 
um so weniger, als auch an anderen Organen eine einfache Bildungs¬ 
hemmung zu starker relativer Zunahme des Bindegewebes fiihren kann. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 49. 5 
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Wie ersichfclich, lassen sich nun die angefiihrten Falle zwangles 
in drei Gruppen einteilen und zwar 

1. in solche mit Argyrose und ohne Gehirn- und Riicken- 
marksveranderungen: der von mir sezierte Fall 1 von Fleischer 
bezw. Kayser, Fall 2 von Fleischer, wahrscheinlich Fall 3 von 
Fleischer (noch nicht obduziert) und Fall Salus (noch nicht obdu- 
ziert), femerFall Gallus-Westphal. 

2. in solche ohne Argyrose und ohne Gehirn- und Riicken- 
marksveranderungen wie bei Gruppe 1: Fall Volsch, Fall v. 
StrumpelL 

3. in solche ohne Argyrose, aber mil Gehirn- und Riicken- 
marksveranderungen, die jedoch nicht das Bild der multiplen 
Sklerose aufweisen: Fall Anton-Meyer, eventuell die 3 Falle von 
Homen. 

Ob der Fall Sommer-Bostrom zu Gruppe 2 oder 3 zu rechnen 
ist, ist angesichts der fehlenden Untersuchung des Gehirns ungewiss. 

Lassen wir die Falle der Gruppe 3 zunachst ausser Betracht, so 
hat Fleischer als erster 1909 die damals vorliegenden Falle der 
Gruppe 1 als besonderen Krankheitstyp aufgestellt, 1910 denselben 
als eine „eigenartige, dem Diabete bronze ahnliche, mit einer schweren 
nervosen Erkrankung einhergehende Stoffwechselstorung" vermutet, 
1912 angenommen, dass die verschiedenen krankhaften Erscbeinungen: 
Tremor, psychische Storungen, Pigmentierung, Lebercirrhose, Diabetes, 
der Ausfluss einer Ursache sind und dass das Krankheitsbild der 
Pseudosklerose nahesteht. Das Wesen der Krankheit und die gegen- 
seitigen Beziehungen der einzelnen Erscheinungen sind jedoch nach 
ihm noch ganz unklar. 

Auf nahe Beziehungen zwischen Gruppe 1 und 2 und zwischen 
beiden und der Pseudosklerose im gewohnlichen Sinn hat Volsch 
1911 hingewiesen und den Satz aufgestellt: 

„Unter den sich als Westphal-StrUmpellsche Pseudosklerose pra- 
sentierenden Fallen gibt es eine von Fleischer hervorgehobene Gruppe. 
welche durch das gleichzeitige Bestehen einer Lebercirrhose und Milz- 
schwellung, event, auch eines Diabetes, ausgezeichnet ist und bei welcher 
sich mit diesen Ver&nderungen eine mit eigenartigen Pigmentablagerungeo. 
spez. auch im Auge einhergehende StoffwechselstOrung verbinden kann. H 

Volsch erwartet von weiteren Fallen Aufklarung iiber das Ver- 
haltnis zwischen der Lebererkrankung und den pseudosklerotischen 
Erscheinungen. 

Als weiteres Bindeglied zwischen Gruppe 1 und 2 kann nun der 
seit Volschs Publikation neu hinzugekommene Fall Gallus-West¬ 
phal gelten, bei welchem sich nur in der Hornhaut, nicht dagegen 
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in den iibrigen Organen Pigment fand. Im gleichen Sinn spricht 
Reiter der von Soldner und mir erbrachte Nachweis, dass das Pig¬ 
ment als Silberablagernng anznsehen ist; denn damit ist der 
Pigmentierung als solcber der Charakter des Aussergewohn- 
lichen, der ihr nach den Publikationen von Fleischer und Volsch 
noch anhaftete, genommen, wenn anch die ungewohnliche Loka- 
lisation in alien and die ungewohnliche Verbreitung in den 
meisten Fallen bestehen bleibt. Jedenfalls ist so riel klar, dass die 
Argyrose nicht die Ursache der Leberveranderung sein kann. 
Denn mag die Argyrose wie immer zustande gekommen sein, selbst 
wenn es sich um eine Cirrhose handelte, widersprache diese Annahme 
alien sonstigen Erfahrungen uber Argyrose und auch der Geringfugigkeit 
oder dem Fehlen (Fall Gallus-Westphal) der Silberablagernng in 
der Leber selbst. Ganz ausgeschlossen ist aber die atiologische 
Bedeutung der Argyrose im Hinblick auf die von mir dargelegte 
Natur des Leberprozesses, der sich zeitlich weit vor dem Beginn der 
Argyrose abgespielt haben muss. Dasselbe gilt von der Moglichkeit 
der Abhangigkeit der psychischen und neurologischen Storungen von 
der Pigmentierung. Denn einmal fehlt im Zentralnervensystem selbst 
die Pigmentierung und zum anderen ist von der Argyrose auch sonst 
keine derartige Wirkung bekannt. 

Gehen wir zur Erorterung der umgekehrten Frage, namlich der 
Moglichkeit der Abhangigkeit der Argyrose von den iibrigen Sym- 
ptomen iiber, so ist vorauszuschicken, dass fur eine Argyrose tiber- 
haupt nur folgende 3 Modi bezw. Kombinationen derselben in Frage 
kommen konnen: 

1. abnorme Zufuhr, 2. mangelhafte Ausscheidung von 
Silber, 3. abnormes Sichtbarwerden von normal im Korper vor- 
handenen, aber farblosen Silberverbindungen. 

Es ist einleuchtend, dass eine abnorme Einfuhr von Silber in der 
vorliegenden Frage ausser Betracht bleiben muss. 

Dass die psychischen und neurologischen Symptome im Sinn? 
von Modus 2 oder 3 oder beider zusammen wirksam sein konnten, 
ist wohl mit Bestimmtheit auszuschliessen. Anders liegt der Fall hin- 
sichtlich der Ursachlichkeit der Leberveranderung bezw. einer 
samtlichen Symptomen zu grunde liegenden gemeinsamen Ursache 
fur die Argyrose. 

Ehe wir naher darauf eingehen, sind die moglichen Beziehungen 
zwischen der Leberveranderung, den psychisch-neurologischen, den 
sonstigen korperlichen Symptomen und einer gemeinsamen Grund- 
ursache kurz zu diskotieren. Auch hier ist die Ursachlichkeit der 
psychisch-nervosen Symptome abzulehnen, sofern die Leberveranderung 
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denselben zeitlich weit vorangeht und die atiologische Bedeutung der 
psychisch-nervosen Symptome hochstens fur den Diabetes in Frage 
kommen konnte. 

Es bleibt somit nur die Moglichkeit der atiologischen Be¬ 
deutung der Leberveranderung fiir die psychisch-nervosen und 
korperlichen Symptome bezw. einer koordinierten Abhangigkeit aller 
3 -von einer sonstigen gemeinsamen Grundursache. Letzteres ist jedoch 
deswegen unwahrscheinlich, weil die Leberveranderung samtlichen 
iibrigen Krankheitssymptomen zeitlich weit vorangeht. Dagegen ist 
die Abhangigkeit der psychisch-nervosen, der allgemein- 
korperlichen Symptome und der eventuellen Argyrose 
von der Leberveranderung wohl diskutabel und das Nachst- 
liegende. Hiefiir sprechen folgende, zum Teil schon be- 
riihrte Griinde: das zeitliche Vorausgehen der Entwicklungs- 
storung gegeniiber alien iibrigen Krankheitserscheinungen, der 
Mangel irgend welcher Veranderungen an denOrganen, welche 
den Sitz der Krankheitssymptome bilden, der Mangel son* 
stiger Organveranderungen, welche atiologisch fiir die verschie- 
denen Krankheitssymptome verantwortlich gemacht werden konnten, 
der vielfache Wechsel im Grad, teilweise auch in der Art der 
einzelnen Symptome, speziell der neurologischen (Lahmungen, v. 
Striimpell) mit langen Intermissionen (v. Frankl-Hochwart (S)), 
mit anderen Worten, der rein funktionelle Charakter der Sym¬ 
ptome. Andererseits vermag die Leberveranderung die Krank¬ 
heitssymptome vollauf zu erklaren und zwar in folgender Weise: 
Bekanntlich spielt die Leber fiir den normalen Ablauf der verschieden- 
sten Funktionen, z. B. die Verdauung, die Resorption, die Aufspeicherung, 
die Umwandlung, die Weitergabe der aufgenommenen Nahrungs-, 
aber auch anderer Stoffe, den Stoffwechsel, die Exkretion, die Ent- 
giftung von aussen eingefiihrter oder ira Korper entstandener schad- 
licher Substanzen, die Funktion anderer Organe usw. eine iiberaus 
wichtige Rolle. Ist die Leber nicht imstande, diesen Funktionen in 
geniigender Weise quantitativ und qualitativ nachzukommen, so werden 
sich Storungen der verschiedensten Art, besonders im Stoffwechsel, 
Autointoxikationen, einstellen, um so starker und friiher, je mehr 
die verschiedenen Funktionen sich gegenseitig beeinflussen. Dass nun 
eine Leber wie die vorliegende nicht mehr normal funk- 
tionieren kann, dass vielmehr ganz erhebliche Storungen vorliegen 
miissen, ist einleuchtend. Dies ergibt sich schon aus ihrer Kleinheit 
und ihrem abnormen Bau. Eine gleichmassige Funktion aller ihrer 
verschiedenen Abschnitte ist ganz undenkbar und spricht sich schon 
in dem ganz ungleichartigen Aussehen und Zustand (Verfettung, Ab- 
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lagerung von Gallen- und braunem Pigment, Glykogengehalt, (idem, 
Stauung) einander ganz nahe liegender Parenehyrateile aus. Welcher 
Art allerdings die Storungen der Leberfunktion im einzelnen sind und 
wie sie auf die iibrigen Funktionen des Korpers zuriickwirken, das zu 
bestimmen, ist bei unseren derzeitigen Kenntnissen kaum mbglieh. Zu 
den rein kbrperlichen Storungen kann man z. B. die Magen- 
und Darmschmerzen im Fall 1 von Fleischer-Kayser, den .oft 
vorhandenen Diabetes, welchen in seinem Fall auch Anton auf die 
Leber bezieht (mangelhafte Aufspeicherung des Zuckers als Glykogen in 
der Leber), die rasche und leichte kbrperliche Ermiidbarkeit (Folge 
der Anhaufung von nicht weiter verarbeiteten StofFwechselprodukten) 
zahlen; auch dieErkrankungenan „Gelenkrheumatismus“, von denen 
mehrfach berichtet wird, sind wohl hierher zu rechnen. Auch die ner- 
vosen und psychischen Symptome lassen sich namentlich im Hin- 
blick auf ihren mannigfachen Wechsel auf dem Umwege uber eine 
durch mangelhafte Leberfunktion entstandene Stoffwechselstorung 
oder Autointoxikation erklaren. 

Die angedeuteten letzteren Mbglichkeiten im einzelnen weiter zu 
verfolgen und auszufiihren muss ich den Psychiatern und Neurologen 
von Fach uberlassen. 

Fur cine abnorme, d. h. medikamentbse oder gewerbliche Ein- 
fuhr von Silber ergeben sich, wie Fleischer iiberzengend ausge- 
fiihrt hat, keine Anhaltspunkte. Zudem wiirde, wenn eine ab¬ 
norme Einfuhr allein die Ursache der Argyrose ware, die in einem 
Teil der Fiille abnorm reichliche Pigmentierung nicht recht ver- 
standlich sein. Es miissten hier ganz ungewohnlich grosse Mengen 
eingefiihrt worden sein. Noch unverstandlicher ist aber, besonders 
im Fall Gallus-Westphal, wo die Gesamtmenge des Pigments 
offenbar wesentlich geringer ist, der abnorme Sitz des Pigments. Im 
letzteren Fall ware doch nach den sonstigen Erfahrungen in erster 
Linie eine Argyrose der Nieren zu erwarten. Es zwingt uns also die 
eigenartige Lokalisation des Silberpigments zu der Annahme, 
dass dieselbe durch besondere Umstande bedingt ist, weiter aber 
legt sie im Zusammenhang mit der negativen Anamnese und der Be- 
obachtung, dass selbst zu einer Zeit, wo sicher keine abnorme Einfuhr 
stattgefunden hat, die Hornhautargyrose zugenommen hat, den Ge- 
danken nahe, ob nicht die Argyrose als solche in diesen Fallen eine 
andere Entstehungsweise als gewbhnlich hat, dass es sich namlich um 
Silber handelt, welches auch schon normaliter in irgend welcher Form, 
sei es in der Nahrung oder von Gebrauchsgegenstanden her, in den 
Korper eingefuhrt, fur gewbhnlich jedoch entweder wieder ausge- 
schieden wird oder doch nicht in die Erscheinung tritt. Es wurde 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



70 


Rumpkl 


dann in den in Rede stehenden Fallen eine mangelhafte Aus- 
scheidnng oder ein abnormes Sichtbarwerden von Silber 
bezw. beides vorliegen. Ich konnte allerdings uber das etwaige nor- 
male Vorkommen von Silber im Organismus bezw. seinen einzelnen 
Organen in der Literatur nichts finden. Es ist mir auch nichfc be- 
kannt, ob Untersuchungen hieruber vorliegen. Ich mochte aber in 
Analogie zum Vorkommen mancher anderer Metalle in der Leber (wie 
dies z. B. vom Kupfer*) schon linger bekannt ist), welche dort zuriick- 
gehalten nnd aufgespeichert, eventnell auch mit der Galle wieder aus- 
geschieden werden, annehmen, dass dies auch von den Silberverbin- 
dungen gilt. Es wiirde dann in unseren Fallen die Leber, weil sie 
funktionell insuffizient ist, die Retention oder Ausscheidung des 
Silbers nicht mehr hinreichend besorgt haben und es dadurch 
zu einer Oberschwemmung des Korpers mit Silber gekommen 
sein. Die Lokalisation der Silberablagerung im einzelnen und 
namentlich in ihrer ungewohnlichen Form ware hingegen wohl 
von der gleichfalls von der Leber ausgehenden StofFwechselstorung 
abhangig, sofern man sich denken konnte, dass die befallenen Gewebe 
durch dieselbe so verandert worden waren, dass an ihnen das Silber 
festgehalten und in sichtbarer Form niedergeschlagen worden ware. 
Fleischer denkt hierbei an besondere normale chemische Eigen- 
schaften. Man kann sich aber auch vorstellen, dass die befallenen 
Gewebe einen besonders geringen Stoffwechsel aufweisen, so dass sie 
vor alien anderen von Storungen betroffen werden. 

Fur die Falle ohne Argyrose ware dann anzunehmen, dass die 
Storung der Leberfunktion und von ihr abhangig der Stoffwechsel 
nicht oder noch nicht einen so hohen Grad erreicht hatte, eventnell 
auch, dass die „physiologische u Einfuhr von Silber hinter der der 
Argyrosefalle zuriickgeblieben ware. 

Mit der von mir aufgestellten Theorie der Ursachlichkeit 
der Lebermissbildung fiir die verschiedenen Krankheitssymptome 
stimmtnun auch gut der Zeitpunkt des Beginns und des letalen 
Ausgangs derErkrankungen uberein. Der deutliche Beginn der Er- 
krankung, d. h. mit ausgesprochenen nervosen Symptomen, fallt durch- 
weg in das jugendliche Alter und schwankt in den einschlagigen 

*) Erst neaerdings haben v. Italtie und v. Eck (Referat im Chem. Zen- 
tralbl. 1913, I, 548) 24 menschliche Lebern auf ihren Gehalt an Arsen, Kupfer 
und Zink untersucht, wobei Arsen nur in Ausnahmefallen in Spuren, Kupfer 
und Zink dagegen regelmassig, ersteres in Mengen von 0,003—0,03 g, 
letztcres in solchen von 0,018—0,087 g pro kg Leber gefunden warden and 
Soldner bat in der Leber unseres Falles und ebenso in der Niere aosser dem 
Silber noch Antimon gefanden. 
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Fallen vom 14.—31. Lebensjahr (Fall Volsch 14, Fleischer-Kay- 
ser 1 15, Fleischer II 24 (?), v.Striimpell 111 26, ev. Fleischer III 
31 J., d. b. er fallt friihestens in den Beginn der Pubertat und 
spatestens in den Anfang des 4. Dezenniums. Das letale Ende 
tritt gleichfalls in jungen Jahren ein: Fall Volsch 17, Fleischer II 
29 (?), v. Strumpell 111 30, Fleischer-Kayser I 31 J. Wahrschein- 
lich ist aber der erste Beginn noch vor die angegebenen Zeiten zu 
setzen, da anzunehmen ist, dass die Storungen in der Leberfunktion 
usw. eine gewisse Dauer und einen gewissen Grad erreicht haben 
miissen, ehe deutliche Symptome aufbreten. Dass die Erkrankung 
trotz des Angeborenseins der Leberveranderung relativ so spat einsetzt, 
ist wohl darauf zuruckzufiihren, dass die Weiterentwicklung der miss- 
gebildeten, aber zunachst noch hinreichend leistungsfahigen Leber nach 
Grosse und Leistungsfahigkeit erst dem gesteigerten Korperwachstum 
und den damit gesteigerten Anspriichen (Pubertat) nicht in entsprechen- 
dem Mafie folgen kann. Andererseits ist, wie auch Anton hervorhebt, 
auf die mangelhafbe Leberfunktion das Zuriickbleiben der ganzen Ent- 
wicklung in manchen Fallen zuruckzufiihren. Ceteris paribus wird 
die Erkrankung um so friiher einsetzen, je friiher und in je schwererem 
Grade die Entwicklungsstorung eingetreten ist und je grosser die An- 
spriiche sind, die an die Funktion des Organs gestellt werden. Die 
Milzschwellung riihrt wohl gleichfalls yon der mangelhaften Leber¬ 
funktion her, nicht von einer Stauung. 

Der schhessliche todliche Ausgang ist wohl auf die chronische 
Schadigung des gesamten Organismus durch die von der Leberver¬ 
anderung abhangige Stoffwechselstorung zuruckzufiihren. 

Was ist nun von den Fallen der Gruppe 3, speziell vom Fall 
Anton-Meyer zu halten? Zweifellos ist ein Teil der psychischen 
und neurologischen Erscheinungen auf die anatomischen Veranderungen 
im Gehirn zuruckzufiihren, welch letztere wieder von den Gefassver- 
anderungen abhangig sind. Im iibrigen besteht aber zwischen Gruppe 
3 und Gruppe 2 eine weitgehende, teils anatomische (Leber), teils 
blinische (auch Fehlen des Ascites) Obereinstimmung. Ob die Gefass- 
veranderungen im Gehirn auf die Lebererkrankung zuruckzufiihren 
sind, ist schwer zu entscheiden. Zeitlich sind erstere jedenfalls spater 
als letztere entstanden und man konnte daran denken, in den Gefass- 
veranderungen einen sichtbaren anatomischen Ausdruck fur die hepa- 
togene Stoffwechselerkrankung bezw. Autointoxikation zu erblicken. 
Anton selbst spricht von einer eigenartigen Beziehung zwischen Er¬ 
krankung innerer Organe einer- und des Gehims andererseits und denkt 
an einen „modifizierenden“ Einfluss der von ihm als juvenile Leber- 
cirrhose gedeuteten Leberveranderung auf die Gehirnerkrankung auf 
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dem Umwege iiber den (iesamtstoffwechsel. Man konnte aber auch 
die Leberveranderung und die Gefasserkrankung als durcb die- 
selbe Ursache bedingt ansehen, welch letztere dann auf die Gefasse 
sehr viel spater eingewirkt hatte. Als eine solche kame wohl nur 
Lues und zwar kongenitale Lues in Betracht. An letztere denkt 
ja auch hinsichtlich der Leber 0. Meyer. Diese Annahme hat sehr 
viel fur sich. Wissen wir doch von der kongenitalen Lues, dass sie 
nicht nur entziindliche Veranderungen, die wir ja fur die Leber ab- 
gelehnt haben, setzen, sondem auch rein entwicklungshemmend wirk- 
sam sein kann. Selbstredend konnte aber auch kongenitale Lues fur 
Falle der Gruppe 1 und 2, also mit Leberveranderung allein, atiolo- 
gisch in Betracht kommen. In diesem Sinne sprache namentlich auch 
der 3. Fall v. Striimpells mit seiner sicher konstatierten Lues. Auch 
die 3 Falle Home ns konnten, falls sie hierher gehoren, fur diese 
Annahme ins Feld gefuhrt werden. Doch soil diese Frage als noch 
nicht spruchreif nicht weiter verfolgt werden. Es ware nun ausser- 
ordentlich verfiihrerisch, noch einen Blick auf die Falle von Pseudo* 
sklerose ohne Leberveranderungen zu werfen und speziell die 
Beziehungen derselben zu den hier besprochenen zu erortern. Es 
drangen sich hier vor allem folgende Fragen auf: Besteht eine ab¬ 
solute symptomatologische Ubereinstimmung zwischen beiden Gruppen? 
Liegt auch den einfachen Pseudosklerosefallen eine Stoffwechselstorung, 
vielleicht sogar gleichfalls durch eine funktionelle Insuffizienz der 
irgendwie (Typhus?) geschadigten Leber, zugrunde? 

Die Verfolgung dieser und ahnlicher Fragen mochte ich jedoch 
als zu spezialistisch dem Fachmann iiberlassen. 

Zusammenfassung. 

1. Unter der Gesamtheit der Falle von Pseudosklerose (West- 
phal -Strumpell) lasst sich eine Gruppe unterscheiden, deren 
wesentliches Merkmal eine eigentiimliche Leberveranderung 
darstellt. 

In einem Teil dieser Falle findet sich ausserdem eine Argy* 
rose mehr oder weniger zahlreicher Organe und Diabetes. 

2. Der Leberveranderung liegt eine fotale Entwicklungs- 
storung zugrunde. Diese besteht darin, dass fruher oder spater, 
starker oder schwacher, fur langere oder kiirzere Zeit das normale 
Wachstum und der normale Ausbau der Leber eine einfache, 
nicht entziindliche Hemmung,ev. sogar einen Stillstand erfahrt. 
Die Hemmung dokumentiert sich in einer relativen Zunahme des 
zur Zeit der Stdrung vorhandenen periportalen Bindegewebes und 
hat selbst wieder morphologisch eine mangelhafte weitere Ent* 
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wicklung (Zuriickbleiben im Wachstum und in der weiteren Auf- 
teilung in Lappchen), phjsiologisch eine Funktionsstbrung (Insuf- 
fizienz) der Leber zur Folge. 

3. Die funktionelle Insuffizienz der Leber fiihrt zu Sto- 
rungen der Funktionen der verschiedensten Organe des Korpers, des 
Stoffwechsels, zu Autointoxikationen und ist die eigentliche 
und erste Ursache der pseudosklerotisehen korperlichen und 
psychisch-neurologischen Symptome einschliesslich des eventuellen 
Diabetes und der Argyrose. 

Das Silber der Argyrose entstammt dem wie auch sonst norma- 
liter alimentar eingefiihrten Silber. 

4. Als Ursache der Entwicklungsstorung der Leber hat 
wahrscheinlich kongenitale Lues zu gelten. 

5. Es besteht Grund zu der Vermutung, dass auch den Pseudo- 
sklerosefallen ohne die erwahnten Leberveranderungen Stoff- 
wechselstbrungen bezw. Autointoxikationen, eventuell sogar 
hepatogenen Ursprungs, zugrunde liegen. 
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Metastasierendes Schilddrdsenadenom unter dem Bilde 
einer Wirbelgeschwulst mit Kompressionsmyelitis nebst 
einer Methode zn Probeexzisionen yon Knochenmark ans 

tiefliegenden Knochen. 

Von 

Dr. med. H. C. Jacobaens, 

Privatdozent in Stockholm. 

(Mit 3 Abbildungen.) 

Wenn auch die Beschreibung des nachstehenden Falles nur einen 
Beitrag zur Kasuistik einer seltenen Krankbeit darstellt, glaube ich 
docb, dass er aus folgenden Griinden ein mehr als gewohnliches In- 
teresse besitzt. Der Fall ist kliniscb diagnostiziert worden, was meines 
Wissens nur in einem derartigen Falle zuvor gescheben ist. In die- 
sem letzteren Falle war die Diagnose durch palpable Geschwiilste er- 
leicbtert, im vorliegenden Falle fanden sich keine solche, yielmehr 
lagen eher Umstande yor, die die Stellung der Diagnose erschwerten. 

Ferner ist hier eine neue Metbode zu diagnostiscbem Zwecke an- 
gewandt worden, namlich Pnnktion des Knochenmarks an tiefliegen¬ 
den Knochen. Die Methode hat zwar in dem vorliegenden Falle ein 
negatives Resultat geliefert, sie scheint mir aber ihrer Einfachheit 
wegen ein allgemeineres Interesse zu besitzen und diirfte fur das 
Studium von Knochenmarkveranderungen verschiedener Art verwend- 
bar sein. In einem Falle von Carcinose des Knochensystems habe 
icb auch seitdem eine Punktion am Humerus ausgefubrt, wobei mit 
Leichtigkeit aus dem Knochenmark so viel Geschwulstgewebe aus- 
gekratzt wurde, dass daraufbin ohne Schwierigkeit eine histologische 
Diagnose gestellt werden konnte. 

Das grosste Interesse kommt dem ersten Falle vom Gesicbtspunkt 
der Behandlung aus zu. Durch eine einfache Laminektomie wurde 
eine betrachtliche Besserung der schwersten Symptome vom Nerven- 
system her wahrend der Dauer eines halben Jahres erhalten. Schliess- 
lich ist Radiumtherapie mit einer Applikation des Radiums an dem 
betreffenden Wirbel versucht worden, die meines Wissens bisher 
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nicht zur Anwendung gekommen ist. Cber die Wirkung derselben 
wage ich jedoch kaam mich bestimmt auszusprechen. 

Der Fall ist folgender: 

R. L., 40 Jahre, Bautischler, Serafimerlazarett I 128, 1912. 

In hereditarer Hinsicht nichts von Interesse. Pat. ist auf dem Lande 
gcboren. In der Jngend gesund. Die hygienischen Yerhaltnisse im 
Elternhause waren gate. Nach beendetem Schulbesuch half er za Haase 
bei der Landwirtschaft, bis er im Alter von 19 Jahren nach Amerika 
reiste, woselbst er bis 1 Jahr vor der Anfnahme ins Krankenhaus sich 
aufgehalten hat. Die Arbeit ist oft sehr anstrengend gewesen. Von frfl- 
beren Krankeiten, die bier interessieren, ist za erwahnen, dass Pat. mit 
17 Jahren an einer Magenkrankheit zu leiden begann, die sich durch 
Schraerzen im Epigastrium ausserte. Die Scbmerzen warden durch kr&f- 
tigen Druck im Epigastrium gelindert. Pat. war die ganze Zeit tiber 
vdllig arbeitsf&hig, aber nervOs und fhblte sich oft ziemlich matt. 

Im Jahre 1899 wurde Pat. in New York wegen einer Geschwulst am 
Halse operiert. Diese hatte er bereits wfihrend seines ersten Jahres in 
Amerika bemerktr. Sie sass auf der linken Seite des Halses vorn and 
war der Konsistenz nach hart. Allm&hlich nahm sie an GrOsse zu and 
war 1899, 7 Jahre nachdem Pat. sie zum ersten Mai bemerkt, gross wie 
eine tOchtige Faust. Drei Wochen nach der Operation konnte Pat. vdllig 
geheilt das Krankenhaus verlassen. 

Nach dem Aufenthalt im Krankenhause nahm Pat. wieder seine Arbeit 
auf. Die oben erwahnten Magensymptome stellten sich nun jedoch in er- 
hOhtem Grade ein. VOllig wiederhergestellt war er erst ungef&hr im Jahre 
1904. Seitdcm hat er sich durchaus wohl geffthlt, bis die gegenw&rtige 
Krankbeit einsetzte. 

Kein Abusus. Venerische Infektion \\’ird verneint. 

Wahrend der letzten Jahre hat Pat, oft Scbmerzen in der linken Seite 
der Brust gebabt. Diese sind von stechender Natur gewesen, „genau als 
wenn ein Pfeil quer durch die Brust zum Rttcken hinausging". Sie konnten 
ganze Wochen lang Tag und Nacht andauern. Bisweilen hat Pat. wegen 
der Scbmerzen nacbts nicht schlafen kftnnen. Monatclang ist er dann 
wieder frei von denselben gewesen. 

Die ersten deutlicheren Symptome seiner jetzigen Krankheit fohlte Pat, 
Anfang Marz 1911 in Form einer gewissen eigentQmlichen GefQhlslosigkeit 
an den Schenkeln und am Bauche. Ausserdem bekam er Zuckungen im 
rechten Bein, das heftig zum Rumpf hinaufgezogen wurde. Im Obrigen 
war sein Allgemeinbefinden das beste. 

Im Anfange der Krankheit war der Gang vollstandig normal. Keine 
Steifigkeit der Beine war vorhanden, und er fOhlte sich ebenso kraftig in 
ihnen wie frfiher. Im Mai merkte er, dass das rechte Bein schwacher 
wurde als das andere. Wenn er z. B. auf ein Fahrrad steigen wollte, 
konnte er nicht auf dem rechten Bein allein stehen, sondern musste sich 
auf das linke stQtzen. Anfang Juni traten ohne jeden ftusseren Anlass 
Schmerzen im rechten Knie auf, das ausserdem bei Anstrengungen stark 
empfindlich war. Diese Schmerzen und Empfindlichkeit sind seitdem be- 
stehen geblieben. 
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Am 23. Juni passierte es Pat., dass er beim Radfabren nach der 
rechten Seite hia vom Rade fiel. Der ganze KOrper lastete dabei ffir einen 
Augenblick auf dem rechten Bein, das ihn indessen nicht zu tragen ver- 
mochte, und Pat. fiel hin. Er schlug sich dabei nicht, als er aber auf- 
stehen wollte, ftthlte er, dass er im rechten Beine lahm war. Erst nach 
einer Weile konnte er mit Mfihe wieder auf die Beine kommen. Das 
rechte Bein war jedoch kraftlos und schmerzte stark im Kniegelenb. 
Nach diesem Fall vom Rade wurde Pat. steif im rechten Bein. Diese Steifheit hat 
immer mehr zugenommen. Die Steifheit des linken Beines ist erst in der 
letzten Zeit hinzugetreten. Im Jnli stellte sich das Geffihl eines handbreiten 
drttckenden Gfirtels rings um den Bauch herum in der Nabelebene ein. 

Im Nachsommer und Herbst wurde es Pat. allmfthlich schwer, den 
Harn zu behalten, und bisweilen ging der Ham in die Kleider. Auch 
das Deffikationsbedfirfnis ist imperativ gewesen. Keine Incontinentia alvi, 
auch keine Impotentia coeundi. 

Behandlung: JK 1 g x 3, jedoch ohne Wirkung. 

Der Zustand hat sich stetig verschlechtert. Die Steifigkeit und die 
Zuckungen in den Beinen haben zugenommen. Der Gang ist immer un- 
sicherer geworden, indem die Beine immer kraftloser geworden sind. 

Ungefahr einen Monat vor der Aufnahme bemerkte'Pat. einen kleinen 
Knoten oberhalb des linken Sternoclavikulargelenks. Ob dieser innerhalb 
des vergangenen Monats an GrOsse zugenommen hat oder nicht, kann er 
nicht entscheiden. Er glaubt ihn nie zuvor gehabt zu haben, doch will 
er sich nicht mit Bestimmtheit darttber aussern. 

Am 22. Februar wurde Pat. in die medizinische Abtcilung des Sera- 
fimerlazaretts aufgenommen. 

Status praesens: Pat. ist von mittlerer GrOsse und von normalem, 
kraftigem KOrperbau. Muskulatur und Fettpolster gewOhnlicb. KOrper- 
gewicht 72,3 kg. 

Am Halse findet sich eine gut dezimeterlange, ziemlich breite Narbe 
von der in der Anamnese erwahnten Operation her. Sie erstreckt sich 
etwas links von der Mittellinie vom Jugulum fiber den Larynx hinauf. 

Das Allgemcinbefinden des Pat. zeigt nichts Bemerkenswertes. Appetit 
und Schlaf sind gut Stuhlgang normal. Die Pulsfrequenz ist 60 in der 
Minute. Temperatur afebril. 

Subjektiv klagt Pat. fiber Schmerzen rings um den Leib herum auf 
einem nahezu 2 dm breiten Gebiete in der Nabelebene. Die Schmerzen 
werden als ein brennender drfickender Gfirtel rings um den Bauch herum 
bis in den Rficken hinaus geffihlt. Ausserdem hat er Schmerzen im 
rechten und etwas auch im linken Knie. Am rechten Schenkel hat er 
bisweilen dasselbe brennende Geffihl in der Haut wie am Bauche. Dann 
und wann ffihlt er einen schneidenden Schmerz im Rficken zwischen den 
Schulterblftttern. 

Ausser diesen Beschwerden hat er am Bauche und an den Beinen 
das Geffihl, als sei die Empfindlichkeit der Haut herabgesetzt. Sonst 
keine Parfisthesien. Keine Kopfschmerzen, kein Schwindel, kein Erbrechen. 

Die Kranialnerven zeigen nichts Bemerkenswertes. 

Bei Inspektion der Wirbelsfiule ist nichts Abnormes wahrzunehmen. 
Keine Kyphoskoliose oder Gibbusbildung. Bei Palpation ffihlt man eine 
schwache Andeutung von Gibbus in der Gegend des 2. und 3. Brustwirbels. 
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tJber dem Proc. spinosus des 2. Brustwirbels markiert Pat. leichte Druck- 
empfindlicbkeit in der Tiefe. Bei Perkussion der Wirbels&ule in dieser 
Gegend hdrt man mdglicherweise etwas ged&mpften Scball im Vergleich 
mit dem Schall auf den dartkber und darunter liegenden Teilen. In son- 
stigen Hinsichten zeigt die Wirbels&ule nichts Abnormes. 

Bei Untersuchung der Sensibilit&t an Extremitaten und Rumpf er- 
weist sich diese als normal oberhalb einer Linie, die man rings urn die 
Brust etwas unterhalb der Mamillarebene zieht. Unterhalb dieser Ebene 
ist die Sensibilit&t in alien ihren Qualitaten diffus herabgesetzt. Eine hyper- 
asthetische Zone auf dem Grenzgebiet hat nicht nacbgewiesen werden 
kdnnen. 

Die Motilit&t ist sowohl aktiv als passiv Qberall gut. Die Bewegungen 
der anteren Extremit&ten sind nicht so frei und elastisch wie normaler- 
weise, sondern etwas zOgernd. 

Die Muskeln des Halses und des RQckens sind kr&ftig. Pat. legt sich 
mit grosser Kraft aus sitzender Stellung auf den Boden bin. Dagegen 
kann er nur mit grOsster Schwierigkeit ohne Hilfe der Arme sich aus der 
liegendeu Stellung in die sitzende aufrichten. Die grobe Kraft ist in 
samtlichen Muskelgruppen der unteren Extremitaten herabgesetzt, am 
starks ten auf der rechten Seite. 

Bei Untersuchung des Muskelsinns wurde dieser als herabgesetzt be- 
funden, indem Pat. nicht die Bewegungsrichtung bei der AusfQhrung mini- 
maler passiver Bewegungen in den Zehengelenken anzugeben vermag. In 
den Qbrigen Gelenken gibt Pat. diese Bewegungsrichtung richtig an. 

Der Gang des Pat. ist spastisch-paretisch. Mit adduzierten Beinen 
und kleinen Schritten bewegt er sich langsam vorw&rts, wahrend die Fuss- 
spitzen etwas auf dem Fussboden nachschleppen. Insbesondere f&llt es 
dem Pat. schwer, die rechte Fussspitze zu heben. 

Die Spastizitat in den Beinen wechselt an verschiedenen Tagen, so 
dass Pat. bedeutend besser an dem einen Tage geht als an dem anderen. 

Romberg positiv. L&sst man den Pat. mit geschlossenen F&ssen und 
mit geschlossenen Augen stehen, was er nur tun kann, wenn er die Kniee 
stark gegeneinander adduziert und auf diese Weise die Oherschenkel fixiert, 
so beginnt er sogleich zu wackeln. Der Gang ist weniger wackelnd. Be- 
sonders wenn er aufgefordert wird, eine Wendung zu machen, ist er un- 
sicher. 

Keine Ataxie. Der Kniekehlen-, Fingerfinger- und Fingernasenspitzen- 
versuch werden mit gewbhnlicher Prazision ausgefilhrt. 

Die elektrische Reizbarkeit ist Qberall normal. 

Der Muskeltonus ist far die Muskeln des Bauches erhoht. Der Bauch 
ist auffallend rigid, besonders auf der rechten Seite. Auch an den Beinen 
ist der Muskeltonus etwas verstarkt. 

Die Hautreflexe sind am rechten Bein abnorm gesteigert. Bei Sensi- 
bilitatsuntersuchung hierselbst werden oft Zuckungen (Anziehen des Beines 
nach dem Rumpf hin) ausgelbst, ohne dass der Patient selbst eine Sensi- 
bilit&tsempfindung gehabt hat. 

Babinskis Phanomen ist positiv an beiden FGssen. Oppenheims 
Phanomen hat nicht hervorgeruft werden konnen. Kremaster- und Bauch- 
reflexe fehlen vollstandig. 

Die Patellar- und Achillcssehnenreflexe sind hochgradig verstarkt. 
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An beiden Beinen, hauptsfichlich am rechten, findet sich kraftiger Patellar- 
wie auch Fnssklonus. An den Armen sind sowohl die Ulnar- und Radial- 
als anch die Tricepssehnenreflexe lebbaft. Pupillarreflexe normal. 

Muskelatrophien, trophische nnd vasomotorische StOrnngen, abnonne 
Schweisssekretionen fehlen. 

Am Halse, dicht oberbalb des linken Sternoclaviknlargelenks nnd teil- 
weisc unter dem nnteren Ansatz des M. sternocleidomastoideus palpiert 
man eine walnussgrosse, woblbegrenzte, der Konsistenz nach ziemlich feste 
Geschwulst. Sie ist etwas verschiebbar, macht aber die Larynxexkursionen 
wahrend des Scblingaktes mit. 

Yon inneren Organen her nichts Bemerkenswertes. 

Wassermann negativ. Bei Lurabalpunktion Druck 16—17 cm H a O. 
Die Lumbalflfissigkeit kristallklar. Nonne-Apelts Globulinprobe schwach 
positiv. Keine Zellelemente. v. Pirquet positiv. 

Injektion von l / 2 mg Tuberkulin ergab Fieber bis hinanf za 89° 
wahrend eines Tages. Keine Lokalreaktion von der Wirbels&ule her. Der 
Vcrsuch wnrde noch zweimal mit demselben Effekt wiederholt. 

Rflntgengutachten (Dr. Baner). 

Die Knochenzeichnung am 3. Dorsalwirbel ist gleich rechts von der 
Mittellinie auf einem haselnussgrossen Gebiet vollstandig zerstdrt An 
dem fibrigen Teil des Wirbels mit Ausnahme des rechten Qnerfortsatzes 
ist die Knochenzeichnung gleiehfalls zerstfirt, aber nicht in so ausge- 
sprochenem Grade wie auf dem oben erwahnten Gebiet. Die Intervertebral- 
scheibe zwischen dem 3. nnd 4. Wirbel tritt deutlich hervor. Der 8. Wirbel 
von normaler H5he. Kein Abszessschatten sichtbar. Keine ansgesprochene 
Atrophie benachbarter Wirbel (Fig. 1). 

Der Hilus der rechten Lunge ist etwas dichter als normal Keine 
Veranderungen im fibrigen in den Lungenfeldern wahrznnehmen. 

Am 22. III. wnrde die kleine Geschwulst am Halse exstirpiert. Bei 
mikroskopischer Untersuclmng findet man eine follikulare Struma mit 
reichlicher Proliferation der Follikel, teilweise mit soliden Zellstrfingen. 
Kolloid in geringer Menge vorhanden. Zellen ohne nachweisbare Atypie. 
Die Struma wurde beim Herausnehmen zerfetzt, weshalb man nicht fest- 
stellen konnte, ob die Kapsel durchbrochen war Oder nicht. 

Die klinische Diagnose wurde auf Tumor vertebrae dorsalis (Meta¬ 
stasis strumae benignae) cum compressione medullae spinalis gestellt, nnd 
Pat. wurde am 20. IV. der chirurgischen Abteilung zur Operation fiber- 
wiesen. 

Am 23. IV. Operation (Prof. Aker man). L&ngsschnitt in der Mittel¬ 
linie fiber dem Proc. spinos. vertebr. thorac. Ill u. IV. Die Proc. spinosi 
nebst den nfichstliegenden Partien des Bogeus wurden abgelfist und exstir¬ 
piert. Infolge einer heftigen parenchymatosen Blutung musste die Operation 
unterbrochen werden. Die Wunde wurde tamponiert. 

In dem bei der Operation exstirpierten Proc. spin, vertebr. wurde bei 
Spaltung nachher eine erbsengrosse, woblbegrenzte Geschwulst gefunden, 
die frei in einer Hohle des Knochens belegen war. Mikroskopische Unter- 
suchung der genannten Geschwulst zeigt eine epitheliale Proliferation mit 
stellenweise kolloidahnlicben Bildungen. Deutliche Atypie der Drfisen- 
zellen. Aussehen betr&cktlick mehr bbsartig als bei der oben beschriebenen 
Struma. 
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25. IV. Operation II wurde mit dem Herausnehmen der Tamponade 
eingeleitet, die hinteren Bogen der Vert. dors. Ill und IV wurden abge* 
schnitten, danach musste aber die Operation wiederum abgebrochen werden, 
da eine ahnliche Blutung wie das erste Mai sich einstellte. Tamponade. 

14. V. Nachverlauf normal, geringe Wundsekretion. 

Pat wnrde am 29. V. in die medizinische Abteilung OberfOhrt. Naeb 
der Operation scheint Pat. weicher im RQcken geworden zu sein und das 
GQrtelgefQhl an Intensitat abgenommen zu baben. 

Befund am 29. V.: 

Von den Kranialnerven her nichts Besonderes. 

Spinale Nerven. Die aktive und passive Beweglichkeit normal. 
Mbglicherweise etwas herabgesetzte grobe Kraft im rechten Bein. Koine 



Fig. 1. 


trophischen Storungen. Die Muskulatur am rechten Unterschenkel isi 
etwas druckemptindlich. 

Sensibility t. Pat. hat GQrtelgefQhl, cin „Band rings um den Leib 
herum“ dicht unterbalb des Nabels, jetzt weniger deutlicb ausgesprochen 
als vor den Operation. Innerbalb dieses Gebiets Schmerzparftsthesien in 
Form von Brennen und Schmerzen. Bertihrung mit Watte, Stich mittels 
Nadel sowie BerQhrung mit kaltem Gegenstaml fasst Pat. (iberall prompt 
auf ausser auf der Haut Qber den Patellae, wo diese Qualitaten unbedeu- 
tend herabgesetzt sind. Auffassung von warmem Gegenstande etwas un- 
sicher Qber dem unteren Teil des KOrpers bin (unterbalb der Nabelebene). 
Muskelsinn normal. 

Reflexe. Kein deutlicher Babinski. Bauchreflexe feblen. Gesteigerte 
Patellar- und Achillessehnenreflexe. Patellarklonus an beiden Patellae. 
Fussklonus nicht vorbanden. Reflexe an den oberen Extrcmit&ten normal. 
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Temperatur der Haut Uberall normal ausser an dem Knie, wo dent- 
lich niedrigere Temperatur vorhanden ist. 

Keine Harn- oder Defakationsbeschwerden. 

Befund am 3. VI. 1912. Das rechte Bein nicht vOllig so kraftig 
wie das linke, sonst die grobe Kraft normal, wie auch die aktive and 
passive Beweglicbkeit. Keine trophischen StOrungen. Das rechte Bein 
etwas druckempfindlich. 

Sensibilitat nun normal, auch an den Knieen. Das GOrtelgeftthl nun 
bedeutend weniger lastig als frQher. Schmerzen im Knie gleichfalls ge- 
ringer als vorher, obwohl durchaus noch nicht verschwunden. j 

Reflexe. Patellar- und Achillessehnenreflexe lebhaft. Kein Patellar- i 
oder Fussklonus. Bauch- und Kremasterreflexe positiv. Kein Babinski. 

Wahrend der folgenden Tage war der Zustand ziemlich unverandert. 
Pat. war die ganze Zeit Qber auf und promenierte umher, ohne dass man 
Zeichen einer MotilitatsstOruug bemerken konnte. Pat. hatte indessen an- 
dauernd das GttrtelgefOhl um den Leib herum, und vereinzelte Male hatte 
er Schmerzen im rechten Knie. Da die Schmerzen keine Tendenz zeigten, j 
abzunehmen, wurde beschlossen, einen Versuch mit Radiumtherapie zu 
machen. 

Am 20. VI. wurde durch einen Troicart so nahe an den angegriffenen 
Wirbel heran wie mOglich eine RadiumrOhre mit 1 eg Radiumbromid ein- 
gefQhrt und dort 3 Tage belassen, worauf sie herausgenommen wurde. 
Die Radiumbehandlung wurde unter Leitung von Dr. Bauer ausgeffihrt. 
Wahrend dieser Tage hatte Pat. keine lokalen Beschwerden von der Be- 
handlung. Betreffs der Nervensymptome schien es, als wenn das Gttrtel- 
gefQhl etwas zugenommen hatte; ferner waren vereinzelte Zuckungen im 
rechten Fuss versphrt worden. Bei objektiver Untersuchung konnte man 
kaum einen Unterschied finden. MOglicherweise waren die Reflexe etwas 
verstarkt gegenhber frOher. 

Am 26. VI. verliess Pat das Krankenhaus mit der Anweisung, nach 
3 Wochen wiederzukommen. 

Epikrise. Die Krankengeschichte im vorliegenden Fall ist kurz j 
folgende: 

Vor 13 Jahren wurde Pat. eine Geschwulst am Halse, wahrschein- 
lich Struma, exstirpiert. 

Luetische Infektion wird verneint, ebenso Abusus. 

Die gegenwartige Krankheit begann im Marz yorigen Jahres 
mit motorischen Reizungssymptomen (Zuckungen im rechten Bein) j 
und Gefiihlsherabsetzung an den beiden unteren Extremitaten und 
am unteren Teile des Bauches. Allmahlich begann Pat. sich kraftlos 
zu iuhlen, besonders im rechten Bein, und auf diese Kraftherabsetzung 
folgte ein gewisses Gefiihl von Steifigkeit. Im Juli stellte sich ein 
gut handbreites, brennendes Giirtelgefiihl iu der Haut in der Nabel- 
ebene ein, das seitdem bestehen geblieben ist. Im Nacbsommer und j 
Herbst trat imperatives Urinierungs- und Defakationsbediirfnis auf. 
Dagegen keine Impotentia coeundL Diese Svmptome baben sich 
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dann langsam, aber stetig verschlechtert. Die Steifigkeit and Kraft- 
losigkeit in den unteren Extremitaten haben zngenommen. Der Dang 
ist immer unsicherer geworden. . Vor einem Monat bemerkte Pat. 
einen kleinen Knoten am Halse, yon der Grosse einer Walnuss, frei 
verschiebbar nnd wohlbegrenzt, der Konsistenz nach hart, beim 
Schlingen die Kehlkopfbewegungen mitmachend. 

Am 22. Februar wurde Pat. in die biesige medizinische Abteilung 
aufgenommen. Subjektiv wird ausser dem oben beschriebenen Giirtel- 
gefiihl ein dann und wann einsetzender scbneidender Schmerz zwi- 
schen den Schulterblattern yerspiirt. Bei objektiver Untersuchung 
findet man nichts von den Kranialnerven oder dem Gebirn her. An 
der Wirbelsaule wird leichte Empfindlichkeit iiber dem Dornfortsatz 
des 2. Wirbels konstatiert. Hier besteht auch unsichere Dampfung 
bei Perkussion. Die Sensibilitat ist alien ibren Qualitaten nach diffus 
berabgesetzt unterhalb einer Linie, die dicht unter der Mamillarebene 
rings um den Korper herum gezogen wird. Schmerzsinn und Tem- 
peratursinn sind am starksten am rechten Bein herabgesetzt. Im 
iibrigen diffuse Kraftherabsetzung der Muskulatur des Bauches und 
der Beine, am starksten am rechten Bein. Rigiditat besonders der 
Bauchmuskeln. Nor male elektrische Reizbarkeit. Romberg positiv. 
Stark gesteigerte Reflexe an den unteren Extremitaten. Die Reflex e 
an den Armen normal. Betreffs der iibrigen Organe ist zu bemerken, 
dass der Magen gute Motilitat besitzt, aber der Salzsaure entbehrt. 
Gesamtaziditat 8. Prostata nicht vergrossert. 

Rontgenuntersuchung der Wirbelsaule zeigt eine partielle Zer- 
storung des Brustwirbels III. 

Bei einer Epikrise iiber einen derartigen Fall diirfte man sofort 
eine funktionelle Storung als Ursache ausschliessen konnen, und 
weiterhin diirfte es zweifellos sein, dass die Affektion auf eine Krank- 
heit im Riickenmark und dessen nachste Umgebung beschrankt ist. 

Welcher Art ist nun dieses Riickenmarksleiden ? Ist es seiner 
Natur nach vertebral oder meningeal, oder beruht es auf Verande- 
rungen in der Medulla spinalis selbst? 

Priift man diese Fragen, so diirfte man bald Kriterien finden, 
die fiir einen vertebralen Ursprung der Krankheit sprechen. 

Die objektive Untersuchung hat zwar nicht die ausgesprochenen 
Veranderungen ergeben, die fiir Krankheiten des Riickenmarks typisch 
sind, ob es sich nun um eine Karies oder eine Geschwulst handelt. 
So findet sich ja keine Deformierung, keine Gibbus- oder Kyphosko- 
iiosebildung. Andererseits aber ist eine leichte Empfindlichkeit iiber 
dem Dornfortsatz des zweiten Brustwirbels konstatiert worden — 
eben in der Gegend des Riickenmarks, wo man auf Grand der 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 49. (5 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



82 


Jacobaecs 


Grenzen der Sensibilitatsstorung die Schadigung der Medulla zu er- 
warten hatte. Schon diese Umstande lenken den Verdacht auf ein 
Wirbelleiden. Hierzu kommt der Rontgenbefund, der deutlich er- 
gibt, dass eine wirkliche Destruktion des dritten Dorsalwirbels 
yorliegt. 

Nun ist es freilich wahr, dass man bei der Beurteilung von 
Rontgenbildern der Columns vertebralis bei Riickenmarkskrankheiten 
die grosste Vorsicht beobacbten muss. Mebr als einrnal bat es sich ■ 
gezeigt, dass die Veranderungen von Wirbeln, die bei diesen Krank- 
beiten mittels Rontgen beobacbtet und als primar angeseben wurden, 
bei spateren Sektionen sich als sekundar, als Produkte trophiscber 
Storungen von der Medulla her erwiesen baben. In diesem Fall 
diirfte man indessen berechtigt sein, das Resultat der Rontgenunter- 
suchung als Stiitze fiir die Annabme einer wirklich primaren Zersto- 
rung des dritten Riickenwirbels anzufiihren. Handelte es sich nam- 
lich um einen sekundar trophischen Einfluss, so hatte sich dies zweifel- 
los auch wenigstens an einem der nachst darunter liegenden Wirbel 
geltend gemacht. Eine solche trophische Veranderung hat jedoch ; 
nicht nacbgewiesen werden konnen. Ausserdem ist die Zerstorung 
nur partiell. 

Stellt man also das Ergebnis der klinischen Untersuchung: Druck- 
empfindlichkeit iiber dem zweiten Brustwirbel, mit dem Rontgen¬ 
befund zusammen, so diirfte begriindeter Anlass fur die Annahme ' 
einer wirklich pathologischen Veranderung im dritten Brustwirbel j 
vorliegen. § 

Die einzige Affektion der Meningen, von der sich denken liesse, 
dass sie die durch die Rontgenbilder nachgewiesenen Veranderungen 
an der Wirbelsaule hervorriefe, diirfte eine Geschwulst sein. 

Liegt eine meningeale Geschwulst vor, so muss sie bosartig sein, 
d. h. sie muss infiltrierend wachsen. Darauf deutet die Art und Weise, 
wie der dritte Wirbel dem Rontgenbilde nach vom Herde rechts von 
der Mittellinie bis zum linken Querfortsatz hin zerstort ist. 

Indessen liegen Griinde vor, die gegen eine solche infiltrierende 
meningeale Geschwulst sprechen. Eine solche wiirde ganz sicher viel 
schwerere Veranderungen der Medulla spinalis nach sich gezogen 
haben, als wie sie die vorliegenden verhaltnismassig leichten Sym- 
ptome anzeigen. Denn nichts ist wohl wahrscheinlicher, als dass eine 
Geschwulst, die ihren Ursprung in den Meningen hat, bevor sie auf 
benachbarte Wirbel iibergreift, zunachst schwere Kompressionssym- 
ptorae vom Riickenmark her verursacht haben wird. Solche sind ja 
aber nicht vorhanden gewesen. Schliesslich ist darauf hinzuweisen, 
dass das Ubergreifen einer endovertebralen Geschwulst auf die Wirbel 
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eine grosse Seltenheit ist, eine so grosse, dass eine sichere Verande¬ 
rung der Wirbel stets ein in differentialdiagnostischer Hinsicht ver- 
lassliches Kriterium dafiir ist, dass das Leiden seine primare Ursache 
in der Wirbelsaule selbst hat (Oppenheim). 

Veranderungen der Medulla selbst diirften hiernach nicht naher 
diskutiert zu werden brauchen, sie sind im vorliegenden Falle ausserst 
unwahrscheinlich. * 

Es eriibrigt nun, zu entscheiden, welcher Art die Veranderung 
des Wirbels sein kann. Die Wirbelkrankheiten konnen ja teils auf 
infektibsen Granulomen, teils auf Geschwiilsten beruhen. 

Dass Syphilis nicht vorliegt, dafiir spricht ja unter anderem die 
Abwcsenheit jedes Hinweises auf diese Krankheit in der Anamnese. 
Wirbelleiden auf myelitischem Grunde haben weder das Aussehen 
noch die Lokalisation wie die Schadigung in diesem Falle. Schliess- 
lich ist Wassermanns Probe negativ ausgefallen. Kurz, die Annahme 
von Lues wird in unserem Falle durch nichts gestiitzt. 

Kann die Veranderung des "VVirbels auf Tuberkulose, einer tuber- 
kulosen Spondylitis beruhen? 

Folgendes lasst sich fiir und gegen diese Krankheit anfuhren. 
Der Krankheitsverlauf spricht in gewissem Grade gegen tuberkulose 
Spondylitis. Er ist hier langsam gewesen, progressiv mit zwar ver- 
schieden schweren Storungen an verschiedenen Tagen, aber ohne 
deutliche Remissionen. Bei tuberkuloser Spondylitis entstehen die 
Lahmungen gewbhnlich rascher, in einigen Tagen oder Wochen. Bei 
der Aufnahme des Pat. ins Krankenhaus bestand an der Wirbelsaule 
kein deutlicher Gibbus, welchem Umstande allerdings keine Bedeutung 
in diagnostischer Hinsicht beigemessen werden kann, da bei alteren 
Person en oft ein Gibbus fehlt. Die geringe Empfindlichkeit iiber dem 
Proc. spin, des zweiten Wirbels ist in gewissem Grade bemerkens- 
wert, sie ist von demselben Charakter wie bei tuberkuloser Spondy¬ 
litis im allgemeinen; bei einer Geschwulst hat man oft Empfindlich¬ 
keit iiber den Weichteilen neben den Proc. spinosi. Hierin kann man 
also einen Umstand erblicken, der in geringem Grade fur tuberkulose 
Spondylitis spricht. Aus den nervosen Symptomen ist weder fiir noch 
gegen tuberkulose Spondylitis etwas zu entnehmen. Bei Geschwulst 
hat man anfangs ein Brown-Sequardsches Symptomenbild. In 
diesem Falle ist kein solches beobachtet worden. Ebenso pflegen bei 
Wirbelsaulengeschwiilsten sehr schwere Sehmerzen in Form von 
Wurzelsymptomen vorhanden zu sein. Ferner spricht die Rontgen- 
untersuchung nach Dr. Bauer entschieden gegen tuberkulose Spon¬ 
dylitis, und zwar aus folgenden Griinden: Die Zerstorung ist beim 
dritten Wirbel partiell, aber mit scharfer ausserer Grenze und ohne 
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Rarefikation benachbarter Wirbel, sowie ohne irgendwo deatlichen 
Abszessschatten. Schliesslich eriibrigt die Tuberkulinprobe und ibre 
Beurteilung. Bei subkutaner Injektion von */a m g Tuberkulin wurde 
eine kraftige, sowohl lokale (am Einstich) als allgemeine Reaktion er- 
halten. Fieber bis zu 39 0 hinauf. Dies spracb also in hohem Grade 
fur Tuberkulose. Bei Untersuchung der Wirbelsaule wahrend der 
Zeit der Tuberkulinreaktion konnte jedoch keine Zunahme weder der 
lokalen Symptome von der Wirbelsaule her noch der nervosen Sto- 
rungen beobacbtet werden, trotzdem alle Aufmerksamkeit diesem 
Punkt zugewendet wurde. Dies sprach meines Erachtens gegen tuber¬ 
kulose Spondylitis. 

Zieht man die Summe aus alien Symptomen, so findet man solche, 
die fur, und andere, die gegen das Vorhandensein einer tuberkulosen 
Spondylitis sprechen. Betreffs des Gewichts, das den einzelnen Sym¬ 
ptomen beizulegen ist, habe ich die gegen die genannte Affektion 
sprechenden schwerwiegender gefunden. Doch darf man nicht ver- 
gessen, dass bei tuberkuloser Spondylitis die Variationen in Verlauf 
und Symptomen so gross sind, dass man schwerlich die Moglichkeit 
dieser Krankheit ausscbliessen kann. Besonders von der positiven 
allgemeinen Tuberkulinreaktion ist es vielleicht schwer, hierbei ganz 
abzusehen. 

Es bleibt demnacb die Diagnose Geschwulst in der Wirbelsaule 
zu erortern iibrig. 

Aus dem Vorhergehenden geht hervor, dass einige Merkmale, 
wie die Form der Erkrankung sowie die Rontgenuntersuchung, nicht 
unbetrachtlich fur Geschwulst sprachen. Ein (jberblick uber die ver- 
schiedenen Arten von Geschwiilsten und ihre spezielle Diagnostik ist 
daher wohl am Platze. 

Nach Schlesingers Statistik uber 97 Wirbels&ulengeschwiilste 
waren davon 54 metastasierende Carcinome, 34 Sarkome, 6 Myelome, 
2 Chondrome und 10 Osteome. Die meisten Autoren geben das 
Frequenzverhaltnis zwischen bosartigen und gutartigen Geschwiilsten 
als 10:1 an. Versucht man, was man beziiglich dieser verschiedenen 
Geschwiilste weiss, auf den vorliegenden Fall anzuwenden, so erhebt 
sich zunachst die Frage, ob es sich hier um eine bosartige oder gut- 
artige Geschwulst handelt, und schon der Entscheidung dieser Frage 
stellen sich gewisse Schwierigkeiten entgegen. Aus der Form der 
Erkrankung mochte man auf einen gutartigen Prozess schliessen. 
Wahrend eines ganzen Jahres haben sich die nervosen Symptome nur 
langsam verschlechtert unter sehr leichten Wurzelsymptomen. An- 
dererseits zeigte die Rontgenuntersuchung eine Zerstorung, eine Karies, 
nicht nur des betreffenden Wirbels, sondern auch der Querfortsatze 
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derselben Seite und wahrscheinlich auch der benachbarten Weichteile. 
Fernet stimmt das Rontgenbild nicbt mit dem iiberein, was man bei 
den bekanntesten gutartigen Geschwiilsten, Osteomen und Chondromen, 
zu finden pflegt. 

Wenden wir uns den bosartigen Formen zu, so stimmt das 
Rontgenbild der Wirbelzerstorungen gut mit dem Ausseben einer 
solcben iiberein. Fine Krebsgescbwulst ist jedocb stets und ein Sar- 
kom gewohnlich sekundar. Fine Krebsgescbwulst bat meistens ihren 
Primarberd in einem der parenchymatosen Organe: Mammae, Magen, 
Thvreoidea usw. Die Sarkome pflegen meistens in dem oberen oder 
unteren Teile der Wirbelsaule aufzutreten und baben ibren Ursprung 
in angrenzenden Organen oder Geweben. In diesem Fall kann man 
nirgends einen bosartigen Primarberd nachweisen. Zwar finden sich 
schliesslich auch Sarkome, myelogene und periostale, die von der 
Wirbelsaule ausgehen, aber sebr selten. Nacb den Fallen zu urteilen, 
die ich in der Literatur beschrieben gefunden habe, ist der Verlauf 
in solcbem Falle stets rascber, mit Angriff mehrerer Wirbel binnen 
kurzer Zeit. Fs war daher kaum wahrscheinlich, dass eine derartige 
Geschwulst in unserem Falle vorlag, wenn auch die Moglichkeit nicbt 
auszuschliessen war. 

Aus den obigen Auseinandersetzungen geht hervor, dass man 
betreffs der speziellen Artdiagnose kaum zu einem Frgebnis gelangen 
kann. Fben dieser Umstand bewirkte es, dass ich meine Aufmerk- 
samkeit auf die Struma des Patienten richtete und daran dachte, ob 
nicht eine Metastase von einer gutartigen Struma her moglich ware. 
Ich will daher kurz eine Ubersicht dariiber geben, was man von diesen 
Geschwiilsten und ihrer Metasfasierungsweise weiss. Sie sind sehr 
selten, insgesamt sind 25—36 Falle beschrieben worden. Das Cha- 
rakteristischste an ihnen ist Folgendes: 

Was zunachst die Ursprungsgeschwulst selbst betrifft, so ist es 
ihnen alien gemeinsam, dass sie eine gewohnliche Struma ist, ohne 
bemerkenswerte Grosse und ohne ein Ubergreifen auf die Umgebung. 
Mikroskopisch hat man das gewohnliche Bild einer gutartigen Struma. 
Nur ausnahmsweise findet sich an vereinzelten Stellen eine bosartige 
Degeneration der Struma mit Durchbrechung der Kapsel. In 
anderen Fallen ist die Struma so unbedeutend, dass sie kaum eine 
Vergrosserung der Thyreoidea verursacht hat. Das Charakteristische 
fur die Metastasen ist yor allem die Lokalisation. Selten oder nie 
findet man solche in den benachbarten Lymphdriisen, dagegen hat 
man Pradilektionsstellen in Lungen und Knochensystem. Speziell das 
rote Knochenmark der kurzen Knochen ist oft Sitz von Metastasen. 
Diese wachsen sehr langsam. Oft sind die Metastasen, z. B. an den 
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Sehadelknochen, wahrend einer Zeit von zehn und xnehr Jahren wahr- 
nehmbar, bevor der Patient schliesslich zugrande geht. Spat tritt 
Kachexie ein. Ein weiteres wichtiges Merkmal ist, dass in ungefabr 
der Halfte der Falle die Metastasen solitar bis zum Exitus sind. 

Falle mit Metastasen in der Wirbelsaule mit Kompressionsmye litis 
habe ich 5 gefunden (Cohnheim 1 ), Gussenbauer 2 ), Gierke 3 ), 
Huegenin 4 ), Hollis 5 )). In anderen bestanden Metastasen in Wirbel- 
korpern, aber ohne Paraplegic (Wilkens und Hedren 6 ), Litten 7 )). 
Bei den ersteren waren die Metastasen solitar in Gierkes und wahr- 
scheinlich auch in Gussenbauers und Huegenins Fallen. In diesen 
letzteren waren namlich mehrere benachbarte Wirbel zerstort. 

In nur einem von diesen Fallen ist die Diagnose auf diese Krank- 
heit gestellt worden (Gussenbauer). Hier fand sich seitwarts vou 
der Wirbelsaule eine grosse elastiscbe Geschwulst, die nebst dem 
Vorkommen einer Struma die Diagnose veranlasste. Gussenbauer 
versuchte aucb operativ die fragliche Geschwulst zu entfernen, und 
die Geschwulstteile, die in dem Wirbel selbst waren, wurden auch 
trotz sehr reichlicher Blutung mit dem Loffel ausgekratzt. Auch das 
Riickenmark wurde entblosst und in dem Spinalkanal vorkommende 
Metastasen entfernt. Eine Wirkung auf die Paraplegie des Pat. 
wurde jedoch nicht erhalten. 

Wendet man das bier beziiglich dieser Geschwiilste Erwahnte 
auf unseren Fall an, so scheint eine hinreichende Grundlage fiir eine 
Diagnose vorhanden zu sein. 

Die Atiologie ist sozusagen klar. Pat. hat eine, allem nach zu 
urteilen, gutartige Struma gehabt, die vor 13 Jahren operiert worden 
ist, und gegenwartig hat er ein dem Anschein nach unschuldiges 
Iiezidiv. 

Die Entwieklung der nervosen Symptome ist ungewohnlich lang- 
sam geschehen, die Wurzelsyraptome sind leicht gewesen, und ■was 
schliesslich den gegenwartigen Zustand betrifft, so zeigt das Rontgen- 
bild des betrefFenden Wirbels eine kariesahnliche Erscheinung, die 
gut mit dem ubereinstimmt, was man bei einer Strumametastase er- 
warten konnte. 


1) C o h n }io i in \ Virchows A rchiv 68. 

2) (.iusseubauer, Verhandl. d. dcutscli. Gesellsch. f. Cliir., 22. Kongre^s. 

8) Gierke, Virchows Arcliiv 170. 

4) Hiu\irenin, Zeitschr. f. Cliir. 70. 

r>) Hollis, Lancet, 28. Miirz 1903. 

6) Wilkens und lledr<5n, llygica 1909. 

7) Litten, Berl. klin. Wochenschr. 1889. 
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Klinisch stimmte also das Krankheitsbild am besten zu der An- 
uahme einer Strumametastase, iiberdies liessen sich ernste Einwande 
gegen die Annahme der iibrigen Arten von Geschwulsten sowie gegen 
tuberkulose Spondylitis erheben. Doch kann man bei einem derartig 
seitenen Symptomenbild nicht weiter kommen als bis zu einem ge- 
wissen Grade von Wahrscheinlichkeit. Die Diagnose wurde daher 
gestellt auf Struma benigna + Metastasis solit. vertebrae III cum 
myelitide e compressione. 

In einem Punkte ist diese Diagnose noch unsicher. Namlich 
in der Frage, ob es sich um eine einzige Metastase handelt oder nicht. 
Man kann mittels Rontgen keine Veranderungen ahnlicher Natur an 
der ganzen Wirbelsaule nachweisen. Pat. hat jedoch Wurzelschmerzen 
in der Nabelgegend, was auf einer weiter unten belegenen Metastase 
beruben konnte. Andere Symptome hierfiir fehlen. 

Um beziiglich der schon vorher wahrscheinlichen Diagnose in 
diesem Falle Gewissheit zu erlangen, machte ich in diagnostischer 
Absicbt einen Eingriff, der meines Wissens zuvor nicht angewandt 
worden ist. Auf der Rontgenplatte konnte man sehen, dass an dem 
einen Proc. transversus die Knochenzeichnung durch Geschwulstgewebe 
zerstort war (Fig. 1). Versucbe, eine gewohnliche Punktionsspritze 
in den Knochen einzubohren und mittels derselben Geschwulstgewebe 
zu diagnostischem Zwecke herauszusaugen, misslangen. Darauf wurde 
ein anderer Versuch gemacht, analog der diagnostischen Gehirnpunk- 
tion mit Trepanation und Auskratzen. Eine der technischen Schwie- 
rigkeiten bei der gewohnlichen Gehirnpunktion ist es gerade, mit der 
Punktion das Bohrloch wiederzufinden, nachdem man den Trepan aus 
dem Knochen herausgezogen hat. Noch viel grosser muss diese 
Schwierigkeit sein, wenn man mit dem Trepan zuerst durch die dicke 
Muskelschicht auf dem Riicken hindurchgehen soil. Ausserdem ist 
es wahrscheinlich, dass die Muskulatur in grosserem oder geringerem 
Grade zerfetzt werden konnte. Mit derselben Technik, die bei Gehirn¬ 
punktion angewandt wird, gelangte man sicherlich nicht zum Ziele. 
Ich fiihrte daher den Eingriff in der Weise aus, dass ich nach Novo- 
kainanasthesie mit einem geraden Troicart einging, bis ich auf den 
Proc. transversus kam, den Troicart gegen den Knochen fixierte und 
mit einer Nadel nachfiihlte, ob die ganze untere Troicartmundung auf 
Knochen ruhte. Danach wurde Novokain in das Periostgewebe ein- 
gespritzt, und schliesslich durchbohrte ich den Knochen mit einem 
ahnlichen Trepan, wie man ihn bei Gehirnpunktion anwendet. Mit 
einem schmalen LofFel kratzte ich einige Stiickchen von dem Knochen- 
mark zusammen mit einigen Blutgerinnseln heraus. Infolge der An- 
asthesie wurde der Eingriff ohne irgendwelchen Schmerz ausgefiihrf. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



88 


Jacobaeus 


Keinerlei Beschwerden von dem Eingriff sfcellten sich nachher ein. 
Die mikroskopische Untersuchung des Auskratzes zeigte mehrere nicht 
gerade kleine Stiicke Knochenmark, die alle normales Aussehen zeig- 
ten. Einen Anhaltspunkt erhielt ich daher durch diesen Ein griff 
nicht. Wahrscheinlich war ich zu weit lateralwarts gekommen und 
hatte vielleicht die Rippe getroffen, da keine veranderten Teile erhalten 
wnrden. 

Trotz des negativen Ausfalls der eben genannten Probe und trotz 
der positiven Allgemeinreaktion auf Tuberkulin hielt ich jedoch an 
meiner Wahrscheinlichkeitsdiagnose Strumametastase im 3. Dorsal- 
wirbel mit Kompressionsmyelitis feat. Dem Pat. wurde Operation an- 
geraten. Auch eine einfache Laminektomie musste bei einer Geschwulst, 
die so langsam wuchs und noch keine vollstandige Paraplegic ergeben 
hatte, Besserung fur einige Zeit mit sich bringen. Ebenso konnte es 
moglich sein, wie in Gussenbauers Fall mehr oder weuiger von 
der Wirbelgeschwulst auszukratzen. 

Die Operation zeigte eine Eigensohaft dieser Geschwiilste, die 
von friiheren Fallen her wohlbekannt ist, namlich den enormen Blut- 
reichtum, der in diesem Falle so gross war, dass es nur mit grosser 
Miihe gelang, in zwei Sitzungen eine Laminektomie zu machen. Die 
Operation musste in beiden Fallen der Blutung wegen unterbrochen 
werden. Eine Moglichkeit, in den Wirbelkorper hineinzukommen, be- 
stand nicht. Von Interesse ist jedoch die grosse Besserung, die danach 
eintrat, indem die spastischen Symptome und die Sensibilitatsstorungen 
so gut wie vollstandig verschwanden. Ein Symptom blieb freilich 
mit ziemlich grosser Intensitat bestehen, namlich die Giirtelschmerzen 
im Hiicken, ja, sie schienen eher zu- als abzunehmen. 

Unter solchen Umstanden war es wahrscheinlich, dass ein Rezidiv 
der Nervensymptome sehr bald eintreffen wiirde. Es wurde daher 
beschlossen, Radiumbehandlung einzuleiten. Dies um so mehr, als 
unserer Kenntnis von dieseu Geschwiilsten in einer grossen Anzahl 
von Fallen nach die Wahrscheinlichkeit bestand, dass es sich nur um 
eine Solitarmetastase handelte. Man ist daher zu ziemlich verzweifel- 
ten Eingriffen berechtigt. Bosartige Thyreoideageschwiilste werden 
in sehr hohem Grade durch die Behandlung beeinflusst (Forsell 1 )). 
Ich hatte die Wahl zwischen zwei Verfahren, die Radiumrohre ent- 
weder in dem angegriffenen Wirbel selbst oder auch zunachst so 
nahe dem Wirbel wie moglich anzubringen. Im ersteren Falle griff 
man den Zentralherd selbst an, im letzteren zuerst die mehr peripheren 
Teile. Was die Technik einer derartigen Applikation betrifft, so ist 

1) Nordisk tidskrift for terapi. 1912. 
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bisher keine solche ausgearbeitet worden, da meines Wissens Radium- 
behandlung in dieser Form zuvor in keinem Falle von Wirbelsiiulen- 
geschwulst zur Anwendung gekommen ist. Ich wollte dieselbe Technik 
ausbilden, wie sie fiir die Punktion des Knochenmarks angewandt 
worden war, namlich einen Troicart in die Tiefe des betreffenden 
Wirbels Oder des Querfortsatzes einfiihren und danach die Radium- 
rohre durch den Troicart hindurchschieben. Wollte ich das Radium 
in dem Wirbelkorper selbst anbringen, so hatte ich mit dem Troicart 
in ein Rippeninterstitium ungefahr gerade vor dem Gelenk zwischen 
Rippe und Querfortsatz einzugehen und danach der Rippe entlang zu 



Fig. 2. 


gehen bis zum hinteren und lateralen Teil des Wirbelkbrpers. Die 
1’ntersuchung eines Skeletts ergibt, dass man, wenn man mit dem 
Troicart den Rippenrand erreicht hat und nun den Troicart in einem 
Winkel von 50° gegen die Frontalebene richtet, zum hinteren late¬ 
ralen Rande des Wirbels hingelangt. Der Eingriff erbalt hierdurch 
eine gewisse Ahnlichkeit mit einer gewohnlichen Lumbalpunktion. 
Bass er nicht besonders schwer auszufiibren ist, ergibt sich aus Ver- 
suchen an Leichen. Der Troicart ist dann direkt durch die Haut nach 
einer Rippe hin eingestochen worden und ist an deren oberem Rande 
entlang bis zum Wirbelkorper gegangen. Dieser ist mit dem Trepan 
dnrchbohrt und in die Off nun gen ein Stahldraht eingesetzt worden. 
Bei der Sektion ist die Lage der Stahldrahte koutrolliert. Schon bei 


Digitized by Got 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


90 


Jacobaeus 


Digitized by 


dem ersten Versuch sind alle Drahte in den Wirbelkorpern riehtig 
plazierfc ohne Verletzung des Riickenmarks. Spater habe ich den Yer- 
such efcwa 20mal wiederholt, obne das genannte Organ zu verletzen. 
Vom technischen Gesichtspunkt aus diirfte daher dieser Eingriff keine 
uniiberwindlichen Schwierigkeifcen darbieten. 

Im vorliegenden Falle entschloss ich mich jedoch, wenigstens 
zunachst die Radiumrohre so nahe dem angegriffenen Wirbel als 
moglich und nicbfc in demselben zu plazieren. Der Grand hierfur 
war der, dass bei Geschwiilsten im Rllckenmark oft eine plotzliche 
Wirbelfraktur eintrifft, die eine Paraplegie zur Folge bat. Wenn 
man nun in den Wirbel hineinbohrte und damit die Tragkraft des- 
selben noch mehr schwachte, so lag die Moglichkeit einer solehen 
Komplikation ziemlich nahe. Da der Zustand des Pat. iiberdies durch 
die Operation in hohem Grade gebessert worden war, wollte ich diese, 
wenn auch vielleicht nur voriibergehende Besserang nicht aufs Spiel 
setzen, sondern erachtete es fur das Richtigere, wenigstens zunachst 
abzuwarten, welche Wirkung die Applikation des Radiums neben dem 
Wirbel herbeifiihren wiirde. 

Rontgenbild Nr. 2 zeigt die Lokalisation der Radiumrohre. Sie 
scheint ziemlich nahe dem unteren Teil der angegriffenen Partie zu 
liegen, obw r ohl ihr Verhaltnis zu Rippeninterstitien und Wirbelkbrper 
nicht naher festgestellt werden kann. Der Troicart war weit einge- 
stochen worden, bis er auf die Rippe stiess, war dann an deren 
oberem Rande entlang ein Stuck weiter einwarts nach der Median- j 
linie zu gefuhrt worden, bis man wieder auf Knochen stiess, woraui 
die Radiumrohre durch den Troicart hineingeschoben und zuriick- 
gelassen wurde. Sie lag mit ihrem distalen Ende ungefahr 5—6 cm 
tief. Beschwerden von derselben hatte Pat. nicht, auch bereitete es 
keine Schwierigkeiten, nach 3 Tagen sie wieder herauszubekommen. 

Am 26. VI. war der Pat. aus dem Kraukenhaus entlassen. Er 
war nun auf, ging unbehindert, konnte aber nicht arbeiten. 

Am 6. VIII. stellte sich Pat. wieder vor. Der Zustand war der- 
selbe wie bei der Entlassung. Auch diesmal versuchte ich eine Rohre 
mit Radium einzulegen. Als ich den Troicart in die Tiefe einfiihrte, 
war dies mit grossen Schwierigkeiten verbunden, da das Gewebe sehr 
fest war. Die Applikation der Rohre fiel daher nicht so gliicklich 
aus wie das vorige Mai. Wahrscheinlich lag sie in der Muskulatur 
hinter dem Wirbelbogen. Wahreud der Nacht nach dem Einlegen 
der Rohre stellte sich eine massig grosse Blutung ein. Nach 3 Tagen 
wurde das Radium herausgezogen. Am 13. VIII. reiste Pat. heim. 

Am 4. IX. erschien Pat. wieder. Der Zustand war nun dem An- 
schein nach etwas schlechter als vorher. Die Spastizitat und Rigiditat 
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waxen erhoht. Anch hatten leichte Sensibilitatsstorungen an den 
Beinen aufzutreten begonnen. Pat.- konnte jedoch andauernd unbe- 
hindert gehen. Bei Rontgenphotographie fand man denselben Befund 
wie friiber, nur scheint es, als ob die Knochenzeichnung des gescha- 
deten 3. Thorakalwirbels etwas dichter and mehr verkalkt als vor der 
Bebandlung war. 

Diesmal warde Pat. mit Rontgen behandelt, weil er meinte, dass 
ihm die Radiambehandlang keine Besserung gebracht habe. 

Pat. warde am 1. X. 1912 entlassen. Bei der Abreise konnte 
Pat. noch gehen, obwohl mit einer gewissen Schwierigkeit. Kurze 
Zeit nach der Heimkebr nabm die Steifigkeit noch mebr zu, and um 
die Weibnachtszeit war Pat. vollig aasserstaade, zu gehen. 

Am 16. I. 1913 stellte sich Pat. wieder vor. Er konnte die un- 
teren Extremitaten ganz unbedeutend bewegen, die Spastizitat war 
aber so stark, dass jede Moglichkeit, zu gehen, ausgeschlossen war. 
Die Sensibilitat war alien ihren Qualitaten nach abwarts von einer 
Ebene unterhalb der Mamillen wie bei der ersten Aufnahme herab- 
gesetzt. Leichte Harnbeschwerden. 

Die Rontgenuntersuchung ergab, dass die Zerstorung des 3. Tho¬ 
rakalwirbels jetzt bedeutend grosser ist. Nur ein kleiner Teil des- 
selben ist noch erhalten. Der obere Teil der Wirbelsaule ist etwas 
zur Seite geschoben. 

Angesichts des Zustandes, in dem Pat. sich nun befindet, darf 
man wobl den Fall als auch vom praktisch therapeutischen Gesichts- 
punkt aus erledigt betrachten. Eine Operation ist wohl kaum denk- 
bar, and Rontgen- and wabrscheinlieh auch Radiumbehandlung haben 
sich ausserstande gezeigt, den Krankheitsprozess aufzuhalten. Von 
den angewandten Mitteln diirfte die Operation mit Entfernung der 
hinteren Bogen des D. Ill und IV das wirksamste gewesen sein, and 
die halbjahrige Besserung ist wohl zunachst ihr zuzuschreiben. 

Schliesslich will ich in aller Kurze einen Fall mitteilen, wo es 
mir teils durch eine Probepunktion von Knochenmark aus dem Hu¬ 
merus gelungen ist, die klinische Diagnose zu stellen, teils ich auch 
Radiumbehandlung nach den oben geschilderten Prinzipien angewandt 
habe. 

49jfthriger Schuhmacher, Seratimerlazarett I 605, 1912. 

Keine Heredit&t in Bezug auf Geschwulstbildung, keine frQheren 
Krankheiten von Interesse. Im Februar 1912 ging Pat. eines Tages mit 
einer schweren Last auf der einen Schulter, tiel hierbei rQckwkrts und 
stiess mit dem RUcken gegen einen Pflastersteinhaufen, nicht so schlimm 
jedoch, dass er nicht die Last weiter nach Hause tragen konnte. Nach der 
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Heimkehr fQhlte er heftige Schmerzen im ganzen ROcken, die dann die 
n&chste Zeit bindorch anhielten. Gegen den Sommer hin wurde der Zu- 
stand besser, Pat. war aber nicht vOllig wiederhergestellt. Im Juli warden 
die Schmerzen wieder schlimmer and haben seitdem die ganze Zeit fiber 
bis zur Aufnahme in9 Krankenhaus am 19. XI. 1912 an Starke zu- 
genommen. 

Allgemeinzustand bei der Aufnahme gut. Heine Spur von Kachezie. 
Innere Organe ohne nachweisbare Ver&nderungen. Bei der Untersuchung 
der Wirbels&ule tindet man eine deutliche Lordose in der unteren Lumbal- 
region, jedoch ohne Gibbus. Betr&chtlicbe Empfindlichkeit Qber den Proc. 
spin, der untersten Lendenwirbel und den benachbarten Weichteilen. Alle 
Versuche, den unteren Teil des RQckens zu biegen, verursachen heftige 
Schmerzen. Pat. kann sich im Bett nicht ohne Hilfe der Arme in sitzende 
Stellung aufrichten. Heine nervdsen StOrungen von den unteren Extremi- 
taten her; Pat. kann unbehindert gehen, obwohl er dOn Rfkcken steif halt. 

Die ROntgenuntersuchung zeigte eine Fraktur des rechten oberen Teils 
des L. Ill, auch ist dieser auf der rechten Seite etwas zusammengepresst. 
Der Gelenkfortsatz auf der rechten Seite des L. V zertrQmmert Der 
Bogen des L. V ist konkav ausgehOhlt und zeigt einen Haken in dem 
oberen Hontur, wahrscheinlich eine Fraktur des Bogens. Heine Knochen- 
veranderungen am Ileosakralgelenk sichtbar. Der Hontur der Crista ilei 
uneben (Forssell). 

Pat. wurde in der nachsten Zeit mit Strecken behandelt, da die Frak- 
turen als auf dem obenerwabnten Trauma beruhend angesehen wurden. 
Eine Veranderung der Symptome des Pat. vom RQcken her wurde nicht 
erhalten. Wabrend dieser Zeit begann Pat. Qber zunehmende Schmerzen 
in der rechten Schulter zu klagen. Bei Untersuchung konnte man nichts 
im Schultergelenk finden, und erst nach einiger Zeit entdeckte man, dass 
Pat. Qber einer bestimmten Partie oberhalb des mittleren Teiles des Hu¬ 
merus empfindlich war. Hierzu kam ein Unvermdgen infolge der Schmer¬ 
zen, denselben zu heben. Bei einzelnen Bewegungen erhielt man schwacbc 
Krepitationen. Ansserdem Starke Vermehrung der Schmerzen. Eine spon- 
tane Fraktur war wahrscheinlich, und bei ROntgendurchleuchtung fand man 
eine solche, aber auf KnochenzerstOrung beruhende. Das Rdntgengutachten 
Iautet: Ungefahr mitten auf dem rechten Humerus, fast seine ganze Breite 
einnehmend, liegt Knochenzerstdrung auf einem walnussgrossen Gebiet vor. 
Am lateralen Rande der Scapula findet sich gleichfalls auf einem walnuss¬ 
grossen Gebiet eine ZerstOruug der Hnochenzeichnung (Saul). 

Es war daher klar, dass eine multiple KnochenzerstOrung vor- 
lag. Beruhte diese auf einer Knochenmarkskrankheit — Myelom? 
Oder lag eine bOsartige Geschwulst mit Metastasen vor? Nirgends 
in inneren Organen liess sich eine Primargeschwulst nachweisen. Ich 
beschloss daher, teils eine Punktion des Humerus an der ausgehOblten 
Partie mit Auskratzen von Knochenmark nach der obenerwahnten Me- 
thode auszufQhren, teils in das Knochenmark eine RadiumrOhre mit 
1 eg Radium einzulegen. Letzterer Massnahme lag die Absicht zu- 
grunde, festzustellen, welche Einwirkung das Radium auf den frag- 
lichen pathologischen Prozess haben wttrde. Erhielt man eine Besse- 
rung, sei es auch nur dieses einzigen Symptoms, so war doch damit nicht 
wenig gewonnen, da der Patient sebr heftige Schmerzen im Arm fQhlte. 
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Der Eingriff wurde, wic oben, unter Novokainanasthesie ausgeffibrt, 
ohne dass Pat. irgendwelche Beschwerden davon liatte. Auch die Trepa- 
nierung, die mehrmals wiederholt werden musste, um eine binreichend 
grosse Offnuug zur EinfOhrung der Radiumrohre in das Knochenmark zu 
erhalten, ging vollstandig schmerzlos vor sicb. Fig. 3 zeigt die Lage der 
Radiumrohre im Knochen. Nach 24 Stunden wurde sie herausgenoinmen. 
Die ausgekratzten Teile des Knochenmarks wurden mikroskopisch uuter- 
sucht, wobei typisches carcinomatoses Gewebe angetroffen wurde. Wahrend 
der folgenden Zeit nabmen die Schmerzen im Arm des Pat. etwas ab, 



Fig. 3. 


der Allgemeinzustand verscblechterte sicb aber rascb. Auch im weiteren 
Verlaufe konnte ich keinen Primarherd ffir die Knocbengeschwttlste ent* 
decken. Gegen das Ende hin konnte man eine mfissige VergrOsserung der 
Leber entdecken. Pat. starb am 19. I. 1913. 

Bei der Sektion am 20. I. fand man als einzig mOglichen Primarherd 
einen Leberkrebs, der hoch oben unter der Zwercbfellkuppe belegen war, 
sowie ganz natfirlich zahlreiche Knochenmetastasen. Die mit Radium be- 
handelte Metastase im rechten Humerus wurde mikroskopisch untersucht 
und erwies sicb als in ihrer Gesamtheit von Nekrosen durcbsetzt, so dass 
es schwer ist, sicb ein Urteil fiber die Wirkung des Radiums zu bilden. 
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Zur Pathogenese der postdiphtherischen Akkommodations- 

lahmung. 

Von 

Dr. Siegmund Aaerbach-Frankfurt a/M.*) 

In Anlehnung an die Edingersche Aufbrauchtheorie habe ich (1) 
auf Grund der Analyse der baufigsten Lahmungstypen folgendes 
Gesetz aufgestellt: Diejenigen Muskeln bezw. Muskelgruppen 
erlahmen am raschesten und vollkommensten, bezw. erholen 
sich am langsamsten und am wenigsten, die die geringste 
Kraft (ausgedriickt durch das Muskelgewicht) besitzen und 
ihre Arbeitsleistung unter den ungiinstigsten physikalischen, 
physiologiscben und anatomischen Bedingungen zu voll- 
bringen baben, wabrend die in dieser Beziehung besser ge- 
stellten Muskeln von der Lahmung grosstenteils verscbont 
bleiben. Ich konnte zeigen, dass dieses Gesetz GiLltigkeit hat, ganz 
gleich, welches die Atiologie und die Lokalisation der zugrunde 
liegenden Erkrankung sein mag. Zu den ungiinstigen physiologiscben 
Bedingungen babe ich auch die seltenere oder in geringerer In¬ 
tensity stattfindende Ausubung einer Funktion im gewohn- 
lichen Leben gerechnet, ohne Riicksicht auf die berufliche Be- 
schaftigung. Ganz im allgemeinen gilt der Satz, dass Verrichtungen, 
die seltener vor sich zu gehen baben, eher eingestellt werden, als 
solcbe, die regelmassig oder ununterbrocben benotigt werden. So 
ermiiden bekanntlich Geschmack und Geruch scbneller als der fast 
dauernd in Anspruch genommene Gesichtssinn. Bei den zur Tiefen- 
sensibilitat in enger Beziehung stehenden Sehnenreflexen treten Er- 
miidungen nicht oder erst sebr spat bei aussergewohnlicher lnanspruch- 
nahme auf, wahrend die zur Oberflachensensibilitat in Beziehung 
stehenden Hautreflexe rasch ermiiden. Die letzteren werden nur bei 
Bedarf in Anspruch genommen und schiitzen uns gegen die Ein- 

*) Vortrag, gchalten auf der Versammlung siidwestdeutscher Neurologen 
und Irrenarzte in Baden-Baden am 24. Mai 1913. 
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wirkung der Aussenwelt, wahrend die tiefe Sensibilitat, indem sie die 
Lage der einzelnen Teile zueinander und zum ganzen Korper be- 
herrscht, fortwahrend in Tatigkeit ist (2). Sehr deutlich tritt dieses 
Moment bekanntlich bei den durch konsequentes Training hypertro- 
phierten Muskelgruppen zutage. Es ist einleuchtend, dass aus diesem 
Grunde auch das Lebensalter einen den Lahmungstypus erheblich 
modifizierenden Einfluss ausiiben mass. 

Unter hauptsachlichster Beriicksichtigang dieses Faktors versuchte 
icb damals auch fur die postdiphtherische Akkommodations- 
lahmung folgende mir befriedigend erscheinende Erklarung zu geben, 
die sich mir schon lange aufgedrangt hatte. Wenn man erwagt, dass 
die Akkommodation — abgeseben von feinen Handarbeiten und anderen 
Verrichtungen ganz in der Nahe — am meisten beim Lesen in 
Funktion zu treten hat, and dass sie deshalb bei den des Lesens teils 
noch ganz unkundigen, teils in den ersten Sehuljahren stehenden 
Kindem noch ausserordentlich wenig eingeiibt ist, jedenfalls weniger 
als in alien anderen Altersstufen; wenn man weiter bedenkt, dass die 
Akkommodationsparese durchschnittlieh 4 Wochen (vgl. E. Bemak [3] 
S. 483 u. a.) nach der primaren Diphtherieerkrankung auftritt, also 
zu einer Zeit, wo die Kinder gerade seit kurzem wieder zu lesen an- 
gefangen haben, so wird man mir wohl zugeben, dass es sich auch 
bei dieser Lahmung um das Versagen eines Muskels handelt, der aus 
den angegebenen Griinden in ganz besonderer Weise angestrengt 
wird. Man wird nun fragen, weshalb die Akkommodation nicht auch 
nach dem Uberstehen der anderen kindlichen Infektionskrank- 
heiten erlahmt. Hierauf ist zu erwidern, dass diese letzteren nur 
iiberaus selten Lahmungen, namentlich ausgebreitete, im Gefolge haben. 
Es kommen nur Scarlatina, Morbillen und die Parotitis epidemica, 
allenfalls noch die kindliche Influenza in Betracht. Sow'ohl die Padi- 
ater (vgl. die Lehrbucher von Henoch und B agin ski) als auch die 
Neurologen (s. Remak 1. c. und die neueren Lehr- und Handbiicher 
der Nervenkrankheiten des Kindesalters von Bruns, Cramer, Ziehen 
und Peritz) stimmen in der ausserordentlichen Seltenheit der Poly¬ 
neuritis nach diesen Erkrankungen uberein. Bei Scharlach und Masern 
miisste auch noch eine komplizierende lnfektion mit dem Diphtherie- 
gift ausgeschlossen werden. Ich selbst habe auch nur ganz vereinzelt 
Paresen einer oder beider Peroneusgruppen nach Scarlatina und In¬ 
fluenza gesehen. Man wird also wohl die postdiphtherischen 
Lahmungen xar’egoxrjv als infantile postinfektiose zu bezeichnen 
haben, und es kann deshalb nicht iiberraschen, dass gerade bei ihnen 
das Versagen des C-iliarmuskels so oft beobachtet -wird. Ja sogar, 
es miisste hier das Fehlen dieser Lahmung aus den vorhin angefiihrten 
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Griinden geradezu auffallen. Die Akkommodationsparese ist eben ty- 
pisch fur das Kindesalter; durch das Diphtherievirus wird 
sie fast aasschliesslich hervorgerufen, weil es eben unter 
alien Infektionsgiften fast ausschliesslich dieses ist, welches 
Muskellahmungen in diesem Lebensalter verursacht. Den 
SatzRemaks, der, soweit ich sehe, der Ausdruck der jetzt allgemein 
herrschenden Anschauung ist (1. c. S. 489): „Jedenfalls ist die An- 
nabme einer besonderen Affinitat des Diphtheriegiftes fur die Akkommo- 
dationsinnervation unabweisbar", muss ich demnach fur unzutreffend 
erachten, ganz gleich, ob man die Parese des Ciliarmuskels als eine 
nukleare auffasst, wie Wilbrand-Sanger (4), oder ob man sie fur 
die Folge neuritischer Veranderungen der Ciliamerven bzw. einer 
Lasion des Akkommodationsmuskels selbst halt, oder endlicb, ob man 
nur eine funktionelle Wirkung des Diphtheriegiftes ohne anatomische 
Grundlage annimmt. 

Ich fiigte damals noch hinzu, dass der Beweis fur die Richtigkeit 
meiner Argumente ein absolut stringenter ware, wenn nachgewiesen 
werden konnte, dass bei der postdiphtherischen Lah\nung der des 
Lesens kundigen Erwachsenen eine Parese des Tensor choroideae 
nicht beobachtet wiirde, und dass sie andererseits gelegentlich auch 
bei den selteneren, durch andere kindliche Infektionskrankheiten be- i 
dingten Lahmungen vorkame. 

Nun hat mich vor einiger Zeit Herr Kollege Lindenmeyer 
(Vorstand der Augenklinik des hiesigen Marienkrankenhauses) darauf 
aufmerksam gemacht, dass die von postdiphtherischer Akkommodations¬ 
parese befallenen Kinder fast durchweg Hypermetropen seien. Das 
war fur mich natUrlich von grosstem Interesse, da es ohne weiteres 
einleuchtet, dass bei dieser Refraktionsanomalie, selbstverstandlich so¬ 
weit sie nicht korrigiert ist, zum Sehen in die Nahe der Akkommo- 
dationsmuskel ganz besonders stark angestrengt werden muss. 

Zu dem erwahnten, eine besondere Inanspruchnabme des Briickeschen 
Muskels im Kindesalter begriindenden biologischen Momente der 
mangelhaften Einiibung tritt also noch eine die Funktion erschwerende 
ungiinstige physikalische Bedingung, namlich der hypermetropische 
Brechungszustand des Auges, hinzu. Wir hatten also hier mehrere 
das Erlahmen eines bestimmten Muskels bei Hinzutreten ausserer 
Schadlichkeiten, wie Infektionen, Intoxikationen, begriindende Momente 
vor uns, wie ich (1. c.) das auch fiir die Lahmung’ anderer Muskel- 
gruppen, namentlich der Extensoren der Hand und Finger, sowie der 
Peroneusgruppe nachgewiesen habe. Allerdings ist zuzugestehen, dass 
Weitsichtigkeit sich unter den Kindern besonders haufig findet, und 
dass Hypermetropen beim Auftreten einer Akkommodationslahmung 
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sich eher genotigt sehen werden, den Augenarzt aufzusuchen als 
Myopen und Emmetropen, welch letztere hierbei wesentliche Be- 
schwerden nicht zu empfinden branchen. Ob, was mir nicht gerade 
nnwahrscbeinbch ist, auch Emmetropen und Myopen in der Rekon- 
yaleszenz von Diphtberie ofters-eine Parese des Briickeschen Muskels 
davontragen, als es nacb den bisberigen Angaben der Fall zu sein 
scheint, das konnte nur so entschieden werden, dass man auf den 
Diphtherieabteilungen bei alien Kranken genaue Refraktionsbe- 
stimmungen vomahme und diese nach 4—8 Wochen bei samtlichen 
wiederholte — eine allerdings nicht ganz leichte Aufgabe. 

Jene Belehrung von opbthalmologischer Seite hat mich nun ver- 
anlasst, der Frage naher zu treten, ob und in welchem Haufigkeits- 
verhaltnis bei des Lesens kundigen Erwacbsenen eine Parese des 
Tensor choroideae vorkommt, wie der Refraktionszustand der 
befallenen Augen ist, und ferner, ob diese Lahmung auch bei den 
seltenen durcb andere kindliche lnfektionskrankheiten bedingten 
Polyneuritiden beobachtet wird. Zu diesem Behufe babe ich den 
hiesigen Augenarzt Herm Dr. Bliite gebeten, die Journale der von 
alien Altersstufen gleichmassig aufgesucbten Augenklinik und Poli- 
kbnik des hiesigen Marienkrankenhauses aus den letzten 14 Jabren 
— in den friiheren Jahren, in denen ja bekanntlich viel ausgedehntere 
Diphtherie-Epidemien auftraten, waren die Notizen leider nicht genau 
genug — auf diese Punkte hin einer sorgfaltigen Durchsicht zu unter- 
ziehen. Fur die freundliche Bereitwilligkeit, mit welcher der ge- 
nannte Kollege meinen Wunsch erfiillt hat, mochte ich ihm auch an 
dieser Stelle meinen besten Dank aussprechen. Als verwertbar fur 
unsere Zwecke, die eine objektive Refraktionsbestimmung erforderten, 
ergaben sich im ganzen 26 Falle; unter diesen waren 22 Kinder von 
6—14 Jahren und 4 Erwachsene im Alter von 18—22 Jahren. Unter 
den Kindern waren 20 Hypermetropen, 2 Emmetropen; die 4 Er¬ 
wachsenen waren samtlich Hypermetropen. Der Grad der Hyper- 
metropie schwankte von 1—7 Dioptrien. Hierbei ist natiirlich dem 
Umstand Rechnung zu tragen, dass die Diphtherie eine vorwiegend 
infantile Infektionskrankheit ist, und dass deshalb auch die Nach- 
krankheiten bei Erwachsenen schon aus diesem Grunde viel seltener 
auftreten als bei Kindern. Das obige Zahlenverhaltnis 1:6—7 wird 
der Haufigkeit der Diphtherie bei Erwachsenen im Vergleich zu dem 
bei Kindern ungefahr entsprechen. 

UnterE.Remaks (5) 100 Fallen von postdiphtherischen A„„ommo- 
dationslahmungen gehorten 91 dem Alter von 6—14 Jahren an. Die 
meisten Erkrankten — nahere Zahlen sind nicht angegeben — waren 
Hypermetropen. Moll (6) fand unter seinen 150 Fallen manifeste 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 49. 7 
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Hypermetropie von + 1 D. bis -f 3 D. in alien bis auf 10. Groe- 
nouws (7) Erfahrungen decken sich mit denen dieser Antoren. 

Sehr bemerkenswert sind nnn die Angaben von Bernheimer (8), 
die mir zur Zeit der Abfassung meiner Arbeit iiber die Lahmungs- 
typen (1. c.) leider noch nicht bekannt waren. Er sagt (L c.): „Es 
drangt sich nns die Frage anf, wie es wohl kommen mag, dass nach 
Diphtherie so unverhaltnismassig haufig gerade der Akkommodations- 
apparat und meistens dieser allein ergriffen wird. Eine befriedigende 
Erklarung hierfur gibt es nicht. Ich mochte es aber nicht unterlassen, 
an dieser Stelle anf die von mir beobachtete Tatsache hinzuweisen, 
dass auffallend oft bei Diphtherie-Rekonvaleszenten mit Akkommo- 
dationslahmung verschieden starke Grade von Hypermetropie vor- 
handen waren, und dass, wie ich von den Angehorigen oft erfuhr, die 
betreffenden Kinder wahrend der langen Rekonvaleszenz sich die Zeit 
mit stundenlangem Lesen verkiirzten, bis sie plotzlich wegen einge- 
tretener Akkommodationslahmung diesen Zeitvertreib anfgeben muss ten. 

Wenn wir die Hypothese Edingers heranziehen., dann 

konnten wir vielleicht einsehen lemen, warum gerade bei infizierten 
und durch die Krankheit iiberbaupt geschwachten Individnen jener 
nervose Apparat der Lahmung verfallt, an welchen wahrend der Re¬ 
konvaleszenz bei allgemeiuer Schwache und besonders im Hinblick 
auf die vorhandene Hypermetropie Anforderungen gestellt werden, 
denen er auf die Dauer nicht gewacbsen ist. Wir werden spater noch 
sehen, wie auch bei anderen fieberhaften, schwachenden infektiosen 
Krankheiten unter denselben beguustigenden Bedingungen die gleichen 
Ausfallserscheinungen hinsichtlich der Akkommodation beobachtet 
werden konnen. Nicht als Beweis dieser Hypothese, aber gleichsam 
als Stiitze dafur will ich anfuhren, dass ich in 3 schweren Fallen von 
Diphtherie, bei welchen sich bald nach den ersten Gehversuchen 
leichte Lahmungserscheinungen der Beine zeigten, die Akkommodation 
verschont geblieben fand. 2 davon waren Hypermetropen, 1 Emmetrop. 
Ich hatte ihnen wahrend der ganzen 6—8 Wochen dauemden Rekon¬ 
valeszenz das Lesen untersagt und die Wiederaufhahme jeglicher 
Naharbeit nur allmahlich gestattet, den Hypermetropen nur mit Zu- 
hilfenahme der die manifeste Hypermetropie korrigierenden Brille." 
Bernheimer zieht also bereits die Ersatztheorie zur Erklarung heran, 
aber nur mit Bezug auf die durch die Hypermetropie hervorgerufene 
Uberanstrengung. An das von mir (s. oben!) betonte Moment der 
geringen Eintibung und die hierdurch bedingte physiologische Schwache 
des Akkommodationsapparates in dem von der Diphtherie vorwiegend 
betroffenen Lebensalter hat er nicht gedacht, und deshalb halt er diese 
Lahmungsformen fiir nicht befriedigend erklart. 
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Was nan das Vorkommen yon Akkommodationsparesen nach 
anderen kindlichen Infektionskrankheiten anbelangt, so macht Bern- 
beimer die interessante Angabe, dass sie, wenn auch weit seltener, 
aoch in der Rekonyaleszenz yon Masern und Scharlach beobacbtet 
wird. Ebenso bat er bei Kindern nach iiberstandenen schweren In¬ 
fektionskrankheiten das Auftreten yon bis dabin nicht manifestem 
konvergenten, konkomitierendem Scbielen gesehen, und zwar gleich- 
falls stets bei Hypermetropen. Die Ursache bierfiir fand er, ebenso 
wie Schmidt-Rimpler, „in der allgemeinen Korperschwache, welche 
nicbt mehr gestattet, die zur Ausgleichung der Hypermetropic er- 
forderliche starke Anstrengung der Akkommodation zu leisten. Der 
Versuch, dieselbe durch vermehrte einseitige Konyergenz aufzubringen, 
fiihrt am so eher zum konvergenten Schielen, wenn infolge allge- 
meiner Schwache auch der Ciliarmuskel weniger leistungsfabig ge- 
worden ist.“ Hier ware eben noch hinzuzufugen, dass auf dieser 
Lebensstufe der Ciliarmuskel scbon an und fiir sich recht schwach, 
weil ungeiibt, ist. 

Bernbeimer erwahnt auch, dass kurz Oder lang andauernde, 
aber immer heilbare Storungen des Akkommodationsmuskels alle 
iibrigen Infektionskrankheiten in jedem Lebensalter nach sich ziehen 
konnen (Typhus, Septikamie, Pyamie, Puerperalfieber), und das ganz 
besonders leicht und oft bei vorhandener Hypermetropie. Am 
haufigsten scheint dies, soweit man nach den Angaben der Literatur 
urteilen darf, nach Influenza der Fall zu sein. Der Prozentsatz der 
Paresen des Tensor choroideae nach dieser Krankheit ist aber nach 
Greeff (9) mit dem nach Diphtherie nicht zu vergleichen. In seinen 
Fallen bestand stets Hypermetropie oder konjunktivale Asthenopie. 
Aach in den anderen mir zuganglichen Publikationen, in denen 
Akkommodationsparesen nach Influenza bei Erwachsenen mitgeteilt 
werden, namlich yon Sattler (10), Uhthoff(ll), Bergmeister (12), 
Albrand (13), bestand mehr oder weniger hocbgradige Hypermetropie; 
bei letzterem Autor handelte es sich um einen 12jahrigen Jungen mit 
Hyperopie. Lindner (14) erwahnt 4 Akkommodationslahmungen, von 
denen 2 nicht zuriickgegangen seien, macht aber keine Angaben iiber 
den Refraktionszustand. — Bei der Besprechung der mit dem Dia¬ 
betes und anderen Allgemeinerkrankungen zuweilen zu konsta- 
tierenden Augenmuskellahmungen bemerkt Bernheimer (1. c. S. 29) 
ausdriicklich, dass immer disponierende Momente vorliegen, wie Hyper¬ 
metropie fiir die allenfalls auftretende Akkommodationsschwache. 

Fiir unseren Zweck kommen selbstverstandlich nur die isolierten 
Lahmungen des M. ciliaris in Betracht. 3owoh,F • nach Influenza als 
ganz besonders nach der Fleisch- und Wnrstvergiftncg 1 st, was bei 
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der Diphtherie fast me vorkommt, sehr oft gleichzeitig der Sphincter 
pupil]ae paretisch, wie die Zusammenstellung von Wilbrand-Saenger 
(1. c. S. 250 ff. und 284 ff.) zeigt. Dass dies bei der Lues cerebro- 
spinalis und den metaluetischen Erkrankungen nicht selten ist, braucht 
bier nicht besonders erwahnt zu werden. 

Unsere eigenen klinischen Nachforschungen sowie die Durch- 
sicht der einschlagigen Literatur haben also ergeben, dass die post- 
diphtherische Akkommodationsparese (ebenso wie die nach anderen 
Infektionskrankheiten vorkommende) bei Erwachsenen gleichfalls 
vorkommt, aber fast ausschliesslich bei Hypermetropen, also 
dann, wenn aus physikalischen Grunden die Akkommodationsfunktion 
einer besonderen Anstrengung fur alle Arbeit in der Nahe unterliegt. 
Wahrend unter unseren 22 Kindern doch 2 Emmetropen waren, waren 
die 4 Erwachsenen samtlich Hypermetropen. Das will naturlich nicht 
viel besagen; wir brauchen erheblich grossere Zahlen. Es ware von 
Interesse, zukiinftig bei grosseren Diphtherie-Epidemien das prozen- 
tuale Verhaltnis festzustellen: 1. der von der Krankheit uberhaupt er- 
griffenen Kinder zu den Erwachsenen; 2. der von Akkommodations- 
lahmung betroffenen beiden Altersgruppen, und endlich 3. der Emme¬ 
tropen bzw. My open zu den Hypermetropen. Ferner ware es bei den 
Erwachsenen besonders wichtig, das quantitative Moment der Uber- 
anstrengung, namlich die Haufigkeit und Intensitat der Inanspruch- 
nahme bei den verschiedenen Beschaftigungen, die Edinger bei den 
Lahmungserscheinungen fast ausschliesslich beriicksichtigt hat, festzu¬ 
stellen, d. h. fur unseren Fall, ob die Ausiibung ihres Berufes eine 
besonders feine oder andauernde Naharbeit verlangt, und ob diese 
bereits kurze Zeit nach Ablauf des akuten Krankheitsprozesses, wenn 
der Organismus sich von der schweren Infektion noch nicht erholt 
hat, wieder aufgenommen wurde. Ferner hat sich herausgestellt 
(s. oben die Angabe von Bernheimer), dass unsere Lahmungsform 
auch anderen kindlichen Infektionskrankheiten, wenn auch, ent- 
sprechend dem Vorkommen der Polyneuritis bei diesen, viel softener 
als nach der Diphtherie, zur Beobachtung gelangt, wie ich es in meiner 
friiheren Arbeit (1. c.) postuliert hatte. 

Nach alledem komme ich zu dem Besultat, dass die von mir 
friiher gegebene Erklarung, die postdiphtherische Akkommodations- 
lahmung beruhe in erster Lime auf der dem Kindesalter eigen- 
tiimlichen physiologischen Schwache des Ciliarmuskels zur 
Zeit die plausibelste ist. Zu diesem Momente tritt, wie die weiteren 
Nachforschungen ergeben haben, in fast alien Fallen ein die Funktion 
weiter erschwerender physikalische-r Faktor, namlich der fur alles 
Seheu; jin: (ter Nahe ungubstige. hypermetropische Brechungs- 
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zu stand des A ages. Fiir die isolierte Akkommodationspaiese der 
Erwachsenen, auch die nicht diphtherische, ist der letztere patho- 
genetisch allein verantwortlich zu machen, vielleicht in Verbindung 
mit der durch den Beruf bedingten quantitatiyen (jberanstrengung 
des Tensor choroideae. So wird auch bier die Annahme einer elek- 
tiven Giftwirkung auf bestimmte Nervenfasern oder Kerne, die dem 
Kausalitatsbediirfnis so wenig geniigt, vollig entbehrlich, ebenso wie 
das fur die Bleilahmung and andere Lahmungsformen von mir (1. c.) 
gezeigt worden ist. 

Aus dieser pathogenetischen Theorie ergibt sich, wenn auch die 
Akkommodationsparese kein schweres Leiden ist and nar in einzelnen 
Fallen nicht zar Heilung gelangt, die prophylaktische Aufgabe, die 
Bernheimer (s. oben!) bereits erfullt hat, wahrend der ganzen Dauer 
der Rekonvaleszenz nach Diphtherie (ca. 8 Wochen), bei Hyper- 
metropen vielleicht auch nach anderen Infektionskrankheiten, das 
Lesen und jede andere feinere Naharbeit zu untersagen and die 
Wiederaufnahme dieser Tatigkeit den Hyperopen nur mit Hilfe der 
die manifeste Hypermetropie korrigierenden Brille zu gestatten. 

Anhangsweise mochte ich noch hinzufiigen, dass von sonstigen 
Augenmuskellahmungen nach der Diphtherie — und, wie ich gleich 
bemerken will, auch nach manchen anderen Infektionen und lntoxi- 
kationen — die Lahmung des M. rectus extemus bei weitem die 
haufigste ist. E. Remak (L c.) und Moll (1. c.) fanden sie in 10 Proz. 
ihrer Falle, und letzterer glaubt, dass man sie als Folge von Diph- 
tberie noch bei weitem haufiger treffen wiirde, wenn man jedes Kind 
mit rotem Glase genau auf Doppelbilder untersuchte. E. Remak (1. c.) 
und Wilbrand-Saenger (1. c.) bestatigen das. Diese Sonderstellung 
des Rect. extemus, die nach Hirschberg, zitiert bei Mauthner (14), 
auch fiir die den Diabetes mellitus begleitenden Paresen der Bulbus- 
mnskeln gilt, ist m. E. von der Funktion des M. rectus extemus, der 
den Augapfel von der Medianebene gerade nach aussen hin zu be- 
wegen hat, herzuleiten, einer Arbeitsleistung, die neben der des 
M. levator palpebrae sup. als die grosste unter den von den Augen- 
muskeln verlangten zu betrachten ist. Der M. rect. extern, ist aller- 
dings ein sehr kraftiger Muskel und hat 2 Urspriinge. Ob er aber 
so viel mehr Muskelsubstanz besitzt als die anderen — genaue Ge- 
wichtsbestimmungen sind mir nicht bekannt —, dass seine Mehrarbeit 
hierdurch wettgemacbt wiirde, das ist mir ganz unwahrscheinlich. 
Auch ist zu bedenken, dass fiir die Bewegung des Bulbus nach oben 
und unten je 2 Muskeln vorhanden sind und nur derjenige, der die 
leichteste Arbeit, namlieh die BeweguDgen nach der Mitte, zu ver- 
riehten hat, der Rect. int., ist wieder auf sich allein angewiesen. 
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(Aus der psychiatrischen und Nervenklinik zu Konigsberg i. Pr. 

Dir. Prof. E. Meyer.) 

Zwei Geschwister mit Myxidiotie und yorhandener, sicher 
nicht grob yerilnderter, Schilddrtlse. 

Von 

Prof. Kurt Goldstein. 

(Mit 8 Abbiidungeir.) 

Die mongoloide Idiotie und die Myxidiotie stimmen in ibrer 
Symptomatologie in einer ganzen Reihe yon Punkten iiberein; immer- 
hin dtirfte in den typiscben Fallen die Unterscheidung zwischen 
beiden Erkrankungen nicht schwer sein. Anders allerdings, wenn 
die Kardinalsymptome der einen Krankheit nicht sebr deutlich aus- 
gebildet sind und sicb ausserdem noch Storungen finden, die fur die 
andere charakteristisch sind, wie es nicht allzu selten vorkommt. 
Man hat dann yon Mischformen gesprochen. Besonders hekannt ist 
das Vorkommen yon Storungen, die wir gewohnt sind, mit gestorter 
Schilddriisenfunktion in Zusammenhang zu hringen und die auch bei 
entsprechender Organtherapie verschwinden, beim Mongolismns. Sie- 
geTt kommt in seiner zusammenfassenden Darstellung des Mongolis- 
mus in den Ergebnissen der innereu Medizin und Kinderheilknnde 
1910 zu dem Resultat, dass zu gewissen Zeiten in der Mehrzahl der 
Falle yon Mongolismus Storungen der Schilddriisenfunktion daneben 
bestehen, die gelegentlich so stark im klinischen Bilde hervortreten 
kdnnen, dass der Mongolismus verkannt und die Febldiagnose eines 
infantilen Myxodems gestellt werden kann. Lasst sich die Schild- 
driise in solchen Fallen nachweisen, so kann man leicbt dazu kommen, 
anzunehmen, dass es Falle von Myxidiotie mit yorhandener Schild- 
driise gibt. In dieser Beziebung ist besonders ein von Siegert selbst 
publizierter Fall lehrreicb, den er als Myxidiotie mit vorhandener 
Schilddriise vorgestellt hatte und der sich doch spater als Mongolis- 
mus erwies, bei dem nur gewisse Symptome, die durch mangelhafte 
Fnnktion der vorbandenen Schilddriise erzeugt waren, die Myxidiotie 
vorgetauscht hatten. Der Erfolg der Therapie liess liber diesen Zu- 
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sammenhang der myxidiotischen Symptome mit einer gestorten Funk- 
tion der Schilddriise keinen Zweifel und deckte das Vorliegen des 
Mongolismus deutlich auf. Beriicksichtigt man diese Komplikafcion, 
so ist die Trennung der Myxidiotie und des Mongolismus, die wenig- 
stens nach der Ansicht der meisten Autoren, so z. B. auch Siegerts 
zwei vollig verschiedene Krankheiten darstellen, unschwer durch- 
zufiihren. Wahrend der Mongolismus als eine allgememe Entwick- 
lungshemmung aufgefasst wird, ist die Myxidiotie als Folge des Aus- 
falles der Schilddriisenfunktion auf den Gesamtorganismus bedingt zu 
betrachten. 

Bei dieser Auffassung der beiden Krankheitsbilder erscheint die 
Mitteilung der beiden folgenden Falle von besonderem Interesse, weii 
es sich dabei anscheinend um einwandfreie Falle von Myxidiotie 
handelt und die Autopsie doch das postulierte Fehlen der Sehild- 
drtkse nicbt ergab. * 

Fall 1. Rudolf W., 16 Jahre alt. 

Familienanamnese: Eltern stammen beide aus Ostpreussen, Mutter ist 
gesund, Vater vor 12 Jahren an Lungenentzkndung gestorben, ist sonst 
gesund gewesen. Der Pat. ist das 5. von 6 Kindern. Das erste Kind ist 
mit 3 Monaten gestorben, das 2. and 3. leben, sind gesund. Das 4. ist 
10 Jabre alt geworden. Es war unserem Kranken sebr ahnlich, ist an 
einer Operation gestorben (vgl. Fall 2). 

Ein nach unserem Pat. geborener, jetzt llj&hriger Junge ist gesund. 
Die Geburt unseres Patienten soli sehr schwer gewesen sein und einige 
Tage gedauert haben. Er war bei der Geburt blau, keine Krfimpfe. Von 
Geburt an steife Finger. Frtlhzeitig ist auch der Nabelbruch aufgetreten. 
Ab und zu hat Pat. auch in letzter Zeit noch das Bett nass gemacht. Er 
hat in der Schule sehr scblecht gelernt, ist aus der untersten Klasse nicbt 
herausgekommen. Er war sonst ein artiges Kind. 

Der Zustand, in dem er sich jetzt befindet, war seit frtlhester 
Kindheit in khnlicher Weise vorhanden. Das Kind war immer 
klein und im Wackstum stark zurllckgeblieben. 

Im September 1910 konnte ich durck die grosse LiebenswOrdigkeit 
des Herrn Professor Sam ter, dem ick auck kier meinen besten Dank 
dafttr sagen mbchte, den Kranken untersuchen. 

Sehr plump aussekender Knabe von 112 cm Hdhe und einem 
Gewicht von etwa 90 Pfd. Das Gesicht ist niedrig, breit, prognatb and 
gedunsen. Die Augenbrauen sind in eigentttmlicher Weise hoch gewolbt, 
die Augenlider wie geschwollen, die Orbitae stehen horizontal, die 
Lidspalten sind schmal. Die Nase ist besonders plump, vorgestttlpt, 
der NasenrQcken eingefallen. Die Ohren sind gross, abstehend, weisen 
aber keine besonderen Missbildungen auf. Die Lippen sind wulstig, die 
Zunge dick, die Z&hne sind defekt. Der Hals ist sehr kurz, der Kopf 
sitzt tief in den Schultern, der Hals ist kaum sichtbar. 

Der Schadel ist stark asymmetrisch, Umfang 54 cm. Bifrontaler 
Durchmesser IOV 2 cm > biparietaler 13 cm, frontooccipaler 19 cm. Di e 
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ganze Gestalt ist plump. Es findet sicli ein selir grosser Nabel- 
bruch, der als schwerer Sack aber die Oberschenkel herabhSngt. Die 
Arme und Beine sind kurz, die Hiinde und Fasse breit, plump. 
S&mtliche Fingergelenke sind unbeweglich, versteift. Auch die Ellenbogen- 
gelenke sind nur in geringer Exkursion 
beweglich. Die Zehengelenke sind eben- 
falls versteift. f 

Die Haut ist gelblich, derb, iA' 

dick besonders an der Stirn, sehr 
trocken und schuppend. DieBacken- 
haut bangt sackartig herab, ist trotz 
ihrer Dickheit leicbt faltbar. Ebenso 
ist auch am abrigen Korper die Haut 
scheinbar zu gross. Die Haut zeigt 
sich an versckiedenen Stellen gedunsen, 
rayxOdematos, melir allerdings noch 
dick und derb. Extremitaten kahl, 
leicht cyanotiscb. Das Haupthaarist 
sparlich. Im abrigen feklen am Kor- 
per s&mtlicke Haare, auch in der Acksel 
und am Mons Veneris. Der Gang ist 
langsam, schwerfallig, die Muskulatur 
leidlich entwickelt. Die Knocben zeigen 
am Rontgenbild folgende Verande- 
rungen: Handskelett (vgl. Fig. 2 u. 3): 

DieEpiphysenfugen der Finger sind deut- 
lich sichtbar, ebenso die distalen des 
Radius und der Ulna. Von den Karpal- 
knocken sind hochstens vier als mehr 
oder weniger grosse Knochenkerne zu 
erkennen. Ein Kern far das Pisiforme 
fehlt vOllig; am besten ist der far das 
Hamatum und Capitatum, allerdings auch 
weit zurackgeblieben, vorhanden. An 
der Stelle des Multangulum majus und 
minus findet sich ein ganz kleiner Kno- 
chenkern. Ebenso scheint Lunatum und 
Naviculare nur durch einen Knochen- 
kern vertreten. Das Handwurzel- 
skelett entspricht (wie ein Vergleich 
mit normalen Befunden [vgl. v. Wyss, 

Fortschritte der Rontgentechnik, Bd. 3, 

S. 21] ergibt) etwa dem, wie es sich 
im Alter von hOchstens 5 bis 6 resp. 

7—8 Jahren findet. Es besteht also 

eine sehr ausgesprochene Entwicklungshemmung. Ahnliches zeigt 
sich in der Konfiguration des Ellbogengelenkes (vgl. Fig. 4). 

Innere Organe: Herz und Lungen normaler Befund. Puls regel- 
massig beschleunigt, 120—130, Blutdruck 150—160. 

Blutbeschaffenheit o. B. 



t 


V 


Fig. 1. 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



106 


Goldstein 


Wassermannsche Reaktion negativ. 

Bauchorgane, abgesehen von dem grossen Nabelbruch, o. B. 
SchilddrQse nicht zu fohlen. 

Hoden: Links im Leistenkanal sehr klein zu fQhlen, rechts 
nicht zu fQhlen. Penis rudiment&r. Hodensack sehr klein. 



Urin frei von Eiweiss und Zucker Nach Eingabe von 100 g Trauben- 
zucker keine aliment&re Glykosurie. Augen: Enge Lider, Corneae getrflbt. 
Pupillen reagieren. Augenbewegungen o. B. Facialis, Zunge o. B., GehOr 
ohne grobere Stbrung. Patellarreflexe lebhaft. Sonst keinerlei abnormer 
neurologischer Befund. Sprache ohne Stbrung. 
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Psychiseh: Ruhig, geordnet, im allgemeinen orientiert. Kenntnisse 
minimal, kann weder schreiben, noch lesen, noch rechnen. Im tlbrigen 
zeigt er aber, was die alltaglichsten Dinge des Lebens betrifft, ein dem 
Normalen entsprechendes Verhalten; nur hat er in allem etwas stark 
Kindliches an sich. Sein intellektuellcs Verhalten steht tlberhauptjauf dem 


lamatum 
Trique¬ 
trum (?) 


Navicu- 
Ure (?) 



Multangu- 
lum majus 
et minus (?) 

Capitulum 



Fig. 3. 


Niveau eines kleinen Kindes. Pat. starb in kurzer Zeit an den 
Folgen einer Operation. Die 24 Stunden spater vorgenoinmene Sektion 
ergab folgenden Befund: Herz und I.ungen wie Bauchorgane ohne beson- 
deren Befund. 

Halsorgane o. B. SchilddrQse alle 3 Lappen erhalten, ausserlich und 
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auf dem Durchschnitt ohne Besonderbeiten. Gew. 13 V 2 g. Grfisste Breite 
4 V 2 cra > griisste Lange 5 cm, Hohe 3 3 / 4 cm. Die Thymus ist in grosser 
Ausdehnung vorhanden. Sie besteht aus 2 Lappen, deren einer bis zum 
Zwerchfell herabreicht. Grdsste Lange 14 cm. Breite jedes Lappen 4,2 cm. 



Fig. 4. 

Gewicht 39 g. Die Nebennieren sind klein, die Marksubstanz sieht im 
Verbaltnis zur Rinde etwas breit aus. Gewicbt links 3,5 g, rechts 3,5 g- 
Die Ho den sind sehr klein und weich, der recbte wiegt 3 g, der linke 
4 g, der linke liegt im Leistenkanal, der recbte im Ubergang zur Bauch- 
hdble. Leber, Milz, Pankreas zeigen normalen Befund. 

Gew.: Leber 1370 g, 
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Gew.: Pankreas 40 g, 

„ Niere je 95 g, 

„ Milz 85 g, 

M Herz 165 g. 

Der Schadel ist dQnn, ca. 4 mm dick, hat einc deutlicke Diploe. Die 
Dura ist prall, sonst ohne Besonderheiten; nicht mit dem Schadel ver- 
wachsen. Bei ErOffuung der Dura fliesst, reichlich Fldssigkeit ab. Die 
Windungen des 1420 g wiegenden Gehirns sind auffallend breit und 
plump, dabei sind die Sulci ebenfalls breit und tief; einzelne Windungen 
oder Windungsteile fallen andererseits durch besondere Schmalheit auf. 
An verschiedenen Stellen sieht man tiefe weite Einsenkungen zwischen 
den Windungen, so besonders am hintereu Ende der dritten linken Stirn- 
windung, rechts an einer ahnlichcn Stelle nur weniger ausgesprochen. 

Besondere Defekte finden sich weiter an beiden Stirnpolen. Die Gefasse 
weisen keine Abnormitaten auf. An der Schadelbasis fhllt die tiefe Sella 
turcica auf, die sowohl in der Langen- wie Breiten- 
ausdehnung abnorm gross erscheint. Der Clivus 
Blumcnbacheri ist auffallend flack; dadurch ist das 
Foramen magnum trichtcrfdrmig und schmal, von 
vorn nach kinten abgeplattet. Das Infundibulum ist 
stark vorgebuchtet, die Hypophjse ist klein, 1,0x 
1,0 x 0,5, Gewicbt 2 g. 

Mikroskopische Untersuchung: 

Hoden: Die Drftsenkan&lchen sind sehr 
sparlich entwickelt und liegen in einem etwas 
zellarmen, Qberaus reichlich entwickelten, derben 
Bindegewebe. Die regelmassige Anordnung in ein- 
zelnen von Septen getrennten Abschnitten ist ver- 
wischt. Das Epithel der Kanalchen ist Qberall fast 
nur einschichtig, die Zellen zeigen einen einfachen 
epithelialen Charakter, nirgends ist auch nur 
eine And eutung von Spermatogenese zu sehen. 

Die Zwischenzellen sind in betracktlicher Zahl 
vorhanden, jedoch scheint es, als wenn ilire Struk- 
tur nicht normal ist, der Kern ist oft nicht deut- 
lich zu erkennen (vgl. Textfig. 6 u. 7). 

Schilddrttse: Die DrQsenfollikel sind auffallend gross und unregel- 
m&ssig. Das Epithel ist niedrig kubisch. Die Lumina sind prall gefflllt 
mit einer Masse, die sich im v. Giesonpriiparat orangerot farbt (Kolloid) 
(vgl. Textfig. 8). 

Die mikroskopische Untersuchung des Gehirns ergibt Fol- 
gendes: Pia ohne Veranderungen. 

Vordere Zentralwindung: Unregelmassige Stellung der Ganglien- 
zellen und mangelhafte Abgrenzung der einzelnen Schichten voneinander, 
so dass eine scharfe Unterschcidung nicht Oberall mOglich ist. An ein¬ 
zelnen Stellen liegen die Ganglienzellen ausserordentlich dicht, 
zweifellos dichter, als der Norm entspricht, so dass in der zweiten Schicht 
eine Art KOrnersckickt gebildet wird. An anderen Stellen wieder finden 
sich sehr starke Ausfalle von Ganglienzellen, so dass im Tkionin- 
praparat grOssere und kleinere belle Stellen sich zeigen, in denen fast nur 
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Gliagewebe sich findet. Schicht I sehr gliareich, breit. Schicht II: Gang- 
lienzellen entbehren fast aller Forts&tze, stehen, wie gesagt, ansserordent- 
lich dicht, bestehen fast nur aus einem grossen bl&schenfOrmigen Kern, 
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Fig. 6. 

Schnitt durch den Hoden. Schwache Vergrosserung. 


der von einem sehr schmalen Protoplasmasaum umgeben ist. Die Form 
der Zellen ist randlich oder oval. Ebenso ist in den Obrigen Schicbten 
der Kern der Ganglienzellen auffallend gross, das Protoplasma gering und 
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oft sehr blass gefarbt, die Pyramidenform nicht Gberall deutlich. Nicht 
wenige Zellen sind geschrumpft und im Gegensatz zu den anderen 
sogar eher stark dunkel gefarbt und von vielen Gliazellen umgeben. 
Die Anordnung ist unregelmassig. Nicht selten finden sich Zellanhaufungen 
oder Anordnung in dicbten zur Oberflache senkrecht gestellten Reihen. 
Die Riesenpyramidenzellen sind etwas sparlich vorhanden, im allge- 
meinen ist ihre Struktur aber gut erhalten. Ein Teil der Zellen ist 
schmaler, wie geschrumpft, von viel Gliazellen umgeben, die Chromatin- 
schollen teilweise zu Klumpen geballt, teilweise zu einem feinen Staube 



Fig. 7. 

Schnitt durch den Hoden. Starke Vergrosserung. 


anfgeldst. Die weisse Substanz ist sehr gliareich. Es finden sich in 
ihr oft sehr zahlreiche, in Langsreihen stehende ovale Gang- 
lienzellen mit grossen Kernen, oft von Gliazellen dicht umgeben. 

Am Fibrillenpraparat lassen sich innerhalb der Zellen nicht selten 
Lichtungen der Fibrillen nachweisen, wahrend die Fortsatze gut gefarbt 
sind, z. T. sind die Fibrillen gut erhalten. 

Die kleinen Gefasse sind zartwandig; der sie umgebende freie Raum 
ist oft auffallend breit. Im adventitiellen Raum liegen oft viel Rundzellen, 
in der Umgebung der Gefasse oft viel Gliazellen. 
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Am Marksckeidenpraparat lassen sich keine ausgesprochenen Ver¬ 
anderungen nachweisen. 

Diese Strukturveranderungen linden sich an verschiedenen andereD 
Rindenstellen in aknlicher Weise, wenn auch nicht Oberall so deutlich 
wie in der vorderen Zentralwindung. Die lokalen typiscken Struktur- 
verhaltnisse der einzelnen Windungen sind Oberall sicher nicht grob ver- 
andert. Besonders stark verandert ist z. B. die linke hintere Zentral- 
windung. Hier ist von einer deutlichen Schichtung an einzelnen Stellen 
Qberhaupt nicht die Rede. Die Rinde ist ausserordentlich zellreich, die 
Zellen sind aber fast gar keine typischen Ganglienzellen, sondern rundliche 



Fig. 8. 

Schnitt durch die Schilddriise. 

verschieden gelagerte Gebilde; nur vereinzelt finden sich typische Gang¬ 
lienzellen. An den tieferen Teilen des Nervensystems sowie im Kleinhirn 
und ROckenmark lassen sich keine wesentlichen Veranderungen nachweisen. 
Die Obrigen Organe weisen mikroskopisch keine Veranderungen auf. 
Fall 2 1 ) (vgl. Fig. 5). Otto W., Bruder des ersten Patienten. Zur 
Zeit der Untersuchung (1896) IOV 4 Jahre alt. 

1) Auszug aus der Krankengeschichte, die in der Arbeit von Hilbert: 
„Uber die verschiedenen Formen des Myxodems usw. Die Heilkunde. V ien 
1898“ mitgeteilt ist. Durch die Liebenswurdigkeit vod Herrn Professor Hilbert 
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Die Geburt des Patienten soil sehr schwer, er selb9t asphyktisch ge- 
wesen sein; er hat zwei Jahre die Mutterbrust bekommen, trotzdem erst 
im dritten Jabre gehen gelernt, angeblich weil er an englischer Krankheit 
gelitten, weshalb ihra auch Salzbftder verordnet wurden. Der Kopf soil 
schon damals sehr gross gewesen sein. Seitdem ist allraahlich das Gesicht 
starker geworden und die Krankheit ganz allm&hlich znr Entwicklung 
gelangt. 

Der Knabe macht einen auffallend ruhigen apathischen Eindruck. 
Wo er sich einmal niedergelassen hat, bleibt er rnhig sitzen, ohne sich 
zu rfihren; spielen, lachen, scherzen kann er nicht, nur mitnnter weint er. 

Die Sprache ist langsam, undentlich, mit nasalem Beiklange, die End- 
silben werden nndeutlich ausgesprochen Oder verschlnckt. Die Intelligenz 
ist sehr gering; rechnen, schreiben, erzahlen kann er nicht, dagegen er- 
kennt er die gewOhnlichen Gegenstande und benennt sie richtig. 

Beim ruhigen Stehen wiegt er sich von einer Seite zur anderen bin 
und her. Die Fflsse sind stark nach auswarts gestellt, beim Gehen wer¬ 
den sie mit der ganzen Sohle auf einmal aufgesetzt. Der Gang ist lang¬ 
sam, schwankend, watschelnd; Laufen unmdglicb. 

Patient ist fOr sein Alter klein, 108 cm lang, sein drei Jahre jfin- 
gerer, gesunder Bruder ist einen halben Kopf grosser. Das Gewicht be- 
tragt mit Kleidern und Winterfiberzieher 50 Pfund. 

Der Kopf ist for den kleinen KOrper auffallend stark entwickelt, die 
Seitenteile des Schadels nach vorne zu eingedrfickt, Stim, Scheitel, Hinter- 
kopf stark gewOlbt. Der Kopfurafang horizontal fiber StirnhOcker, Schlafe, 
Hinterhaupt gemessen betrfigt 54 cm, vom Kinn um den Sch&del herum 
62 cm. Fontanelle geschlossen, Haarwuchs gut entwickelt. 

Im Gesicht fallt die starke Schwellung der unteren Partien, 
besonders der Ohrlfippchen, Wangen, Lippen, Nase auf; auch die seitlichen 
oberen Halsgegenden sind geschwellt, so dass der Knabe auf den ersten 
Anblick einem an Parotitis epidemica Leidenden fihnelt. Der Mund 
wird stfindig offen gehalten; maximale Offnung nur so weit mOglicb, dass 
die Schneidezfihne oben und unten 2 cm voneinander entfernt sind. Die 
Zahnreihe weist nur geringe Lficken auf, untere Schneidezfihne gezfihnelt. 

Zunge wird auf Verlangen nur langsam und eine kurze Strecke 
weit herausgestreckt, sie ist nicht wesentlich geschwollen. 

Rechte Tonsille etwas geschwollen; genauer Einblick in den Rachen 
nicht mOglich. Das Schlucken soil langsam, aber gut vonstatten gehend. 

Die Stumpfnase ist an der Spitze kartoffelfOrmig angeschwollen, 
Augenlider mfissig angeschwollen; rechts oben ein Gerstenkorn, beiderseits 
Blepharitis und Conjunctivitis. 

Entfemung von der vorderen Grenze eines Ohrlfippchens fiber die 
Oberlippe dicht unter der Nase hinweg zur vorderen Grenze des anderen 
= 23 cm, von Protuberantia occipitalis externa fiber Scheitel zur Nasen- 
wurzel = 39 cm, vom unteren Rande eines Meatus auditorius externus 
fiber Spitze des Kinnes hinweg zum anderen =23 cm. 

Drehung des Kopfes nach beiden Seiten in ziemlich normaler Aus- 


ist es mir bekannt geworden, dass es sich dabei um den Binder meines Patienten 
gehandelt hat. Ich gebe die Krankengeschichte auch dieses Falles wegen seiner 
Wichtigkeit nochmals etwas ausfuhrlich wieder. 
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dehnung mOglich, Beugung nnch vorne ebenso, Streckung nach binten 
erschwert. 

Hals kurz, dick, Umfang 30 cm. 

SchilddrQse nicht zu fQhlen. 

Thorax nicht wesentlich geschwollen, Brustumfang in Hohe der Ma- 
millen 59 3/ 4 cm. 

Abdomen stark aufgetrieben, Nabel vorgewblbt, kleiner Nabel- 
brnch. Bauchumfang Ober Nabel gemessen 68 cm. Am ROcken mOssige 
Behaaning, besonders langs der WirbelsOule. 

VornQberbeugen sehr erschwert. Bewegungen in Schnlter-, Ellenbogen-, 
Handgelenken erheblich beschrflnkt, im Ellenbogen Strecknng nur bis za 
einem Winkel von ca. 130 Grad mOglich. Fingergelenke ebenfalls steif, 
Patient vermag keine Faust zu machen. 

Von der Mitte des Oberarms beginnt eine merkliche Schwel- 
lung, nach abwOrts immer starker werdend, an den Handen am 
stftrksten. An derselben sind Weichteile und Enochen beteiligt. 
Die Haut erscheint gedunsen, l&sst aber keine Delle bei Finger- 
druck entstehen, am HandrQcken ist sie in Falte aufzuheben, am Arm 
nicht. Umfang des Handgelenks beiderseits 14 cm, der Mittelhand 16 cm. 

Die Beine sind im allgemeinen nicht verdickt, die Kniegelenke stark ’ 
knochig, vollkommene Streckung in denselben nicht mOglich. Ahnliche 
Beweglichkeitsbeschrankung in Hofte und Fuss. 

Die Untersuchung der Brust und Uuterleibsorgane sowie des Nerven- 
systems ergibt bis auf die schon erwahnten Defekte des Intellekts nichts 
Abnormes. 

Appetit und Stuhlgang normal. 

Wenn Patient in liegender Stellung scblaft, besteht Luftlosigkeit, 
ROcheln, als ob er erstickt; in sitzender Stellung ist die Atmung frei. 

Urin eiweiss- und zuckerfrei. 

Behandlung: Patient erhielt am 5., 7., 9. Marz je eine SchilddrOsen- 
tablette, von da ab taglich eine, vom 5. April an abwechselnd eine und zwei Ta- 
bletten pro Tag, vom 19. April taglich zwei, vom 20. Mai abwechselnd 
zwei und drei, vom 28. Juni 3 Tabletten taglich. Eine wesentliche Ver* 
anderung wurde durch die Behandlung nicht erzielt. Am 28. Juni wurde 
Folgendes notiert: Allgemeineindruck wenig verandert. Schwellung im 
Gesicht hat wenig abgenommen, MaBe daselbst unverandert. Der 
Mund kann weiter geOffnet werden (bis zu 3 cm). Das Volumen des 
Rumpfe8 hat etwas abgenommen, Brustumfang in HOhe der Mamillen 58 cm. 
Bauchumfang Ober Nabel gemessen 64 cm, Beweglichkeit der Handgelenke 
ebenso besehr&nkt wie frQher. Patient sehwitzt sehr viel, soli aber auch 
schon frbher immer geschwitzt haben. Der Appetit hat abgenommen, ist 
aber noch immer genOgend. Geistig ist er wesentlich regsamer geworden, 
so dass er seit Mitte April wieder die Schule besucht. Im weiteren Ver- 
laufe trat trotz Fortsetzung der SchilddrQsentherapie eine nen- 
nenswerte Besserung nicht melir ein. 

Mitte September Oberstand Patient eine Angina mit starker Schwel¬ 
lung der Tonsillen und disseminierten Belagen auf denselben, in welchen 
Diphtheriebazillen nicht gefunden wurdeu. Da die Tonsillen danach sehr 
gross blieben, so dass die Atmung erschwert war, wurden Mitte Oktober 
von Herrn Dr. Gerber die beiden Rachen- und die Pharynxtonsille in 
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Narkose entfernt. In unmittelbarem Anschluss an die Operation ent- 
wickelte sich eine rasch auf den Kehlkopf Qbergreifende Diphtherie, welcher 
der Knabe trotz in der chirurgischen Elinik ausgeffihrter Tracheotomie 
erlag (20. Oktober 1896). 

Sektion wurde nicht gestattet. Von der Wunde aus konnte jedoch 
die Schilddriise herausprftpariert werden. Dieselbe war nacb dem Urteil 
des Herrn Prof. Nauwerk for das Alter des Patienten recht gross, jeden- 
falls sicher nicht verkleinert, wog 17,5 g nnd bot makroskopisch 
ein durchaus normales Aussehen dar. Die mikroskopische PrQ- 
fung ergab im wesentlichen anch normale Yerhaltnisse. Auf- 
fallend war nur die sehr wechselnde GrOsse der einzelnen Fol- 
likel und das reichliche Yorhandensein embryonalen Drhsen- 
gewebes. Die Zellen waren von kubischer Gestalt und hatten 
gut sich farbende Kerne. 

Das fibrillire Gewebe war nicht vermehrt. 

Zusammenfassung der Krankengeschichte des ersten 
Falles: Es handelt sich um einen 16jahrigen Knaben mit Idiotie 
und kretinistischem Habitus. Er ist im Wachstum stark 
zuriickgeblieben (dem Alter von 16 Jahren entspricht nach Que- 
telet eine Grosse von etwa 155 cm, wahrend der Knabe nur 112 cm 
gross ist). Gedunsene und zum Teil derb-feste verdickte 
Haut. Atrophie der Genitalien, Feblen der Bebaarung, 
nicht deutlicb fiihlbare Schilddriise. Am Kontgenbilde 
starkes Zuriickbleiben der Ossifikation, besonders des Hand- 
wurzelskeletts. 

Danach baben wir ein Bild, das der sogen. Myxidiotie von 
Siegert entspricht. 

Als infantiles Myxodem oder sporadischer Kretinismus ist der 
Kranke auch tatsachlich von mir im Verein fur wissenscbaftliche 
Heilkunde in Konigsberg vorgestellt worden. Icb nahm damals an, 
dass, wie in alien derartigen bisber bescbriebenenen Fallen, ein Feblen 
der Schilddriise das Krankheitsbild bervorgerufen bat. Zu meiner 
Uberrascbung ergab nun die Sektion zwar eine etwas verklei- 
nerte, aber sowobl makroskopisch wie besonders auch 
mikroskopisch (abgesehen yon gewissen Eigentiimbcbkeiten, auf 
die ich nocb spater zu sprechen komme) normale Schilddriise. 
Von einem Feblen konnte keine Bede sein. Da icb nun zu- 
nachst an der Anschauung glaubte festbalten zu miissen, die Siegert 
als „erwiesenes Gesetz" bezeichnet, dass ohne hochgradigen Scbwund 
des Scbilddriisengewebes kein Kretinismus, kein angeborenes, kein 
erworbenes Myxodem im Kindesalter existiert, so stiegen zunachst 
in mir Zweifel dariiber auf, ob die klinische Diagnose richtig gestellt 
war. Allerdings hatte niemand, der den Knaben lebend geseben 
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hatte, nach dem Gesamteindruek, den er macbte, gezweifelt, dass es 
sich nm einen Kretinen handelte (so z. B. bei der Vorstellung im 
Verein fur wissenschaftliche Heilkunde). Es konnte aber vielleicht 
doch eine Verwechslung mit Mongolismus vorliegen. lch unterzog 
deshalb nocbmals den klinischen Befund einer eingehenden Priifung, 
wobei ich mich wegen der differentialdiagnostischen Erwagungen 
zwischen Mongolismus und Myxidiotie besonders an die Gegeniiber- 
stellung der Symptome der beiden Erkrankungen von Siegert hielt. 
Ein grosser Teil der Symptome ist ja beiden Krankheiten gemeinsam. 
Sie fanden sich bei unserem Kranken auch deutlich ausgesprochen. 
Dagegen war von denjenigen Veranderungen, die gerade fiir 
den Mongolismus charakteristiscb sind, eigentlich kein 
einziges vorhanden. Die Orbitae waren nicht nach innen konver- 
gierend, es bestand kein Epicanthus, die Nasenlocher waren nicht nach 
vorn gerichtet, es fanden sich weder Entwicklungsstorungen des 
Herzens noch die Verkiirzung des Daumens und des fiinften Fingers, 
wenn auch die eigentiimliche Verkriimmung des fiinften Fingers der 
Fingerveranderung, die sich beim Mongolismus findet, etwas ahnlieh 
war. Die eigentlich fiir dieMyxidiotie charakteristischenSym- 
ptome waren dagegen sehr ausgesprochen. Zunachst die pro- 
grediente Zunahme der Erscheinungen wahrend des Lebens. 
Ferner der relativ grosse, hohe Schadel, die dickeZunge, das 
unformlich gedunsene Gesicht, der kurze, kaum sichtbare 
Hals, der schlecht modellierte Korper, die sehr grosse Nabel- 
hernie, das stupide, unzutunliche Wesen und schliesslich be¬ 
sonders das starke Zuruckbleiben der Verknoeherung der 
Handwurzelknochen. 

Es scheint mir danach auch nach nochmaliger differentialdiagno- 
stischer Uberlegung kein Zweifel, dass es sich klinisch um 
einen sicheren Fall von Myxidiotie gehandelt hat. lch werde 
in dieser Meinung noch dadurch bestarkt, dass der Bruder des Kran¬ 
ken, der von Hilbert (vgl. 1. c.) friiher publiziert worden ist und 
meinem Kranken nach dem Bilde sehr ahnlich gewesen zu sein scheint. 
ebenfalls fiir ein Myxodem gehalten wurde. Dieser Kranke, dessen 
Krankengeschichte vorn nochmals zum besseren Vergleich aus der 
Hilbertschen Arbeit rekapituliert worden ist, beseitigt auch den 
Einwand, dass es sich etwa nur um eine Komplikation von Mongo¬ 
lismus mit gestorter Schilddriisenfnnktion gehandelt hat, da die 
Schilddriisentherapie niehts Wesentliehes am Aussehen des Kranken 
geandert hat, sondern der friihere Zustand auch nach der Behandlung 
bis auf geringe Besserungen bestehen geblieben ist. Diese Tatsache 
spricht ebenso wie der Befund einer normalen Schilddriise auch. 
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bei diesem Patienten dafiir, dass eine Schilddriisenstorung 
allein uberhaupt wohl nicht als Ursache der Myxidiotie in 
unseren Fallen verantwortlich zu machen ist. Wie die Falle 
zu erklaren sind, werden wir spater sehen. Zunachst sei nochmals 
die Tatsache hervorgehoben, dass das zweifellose klinische Bild 
der Myxidiotie bei erhaltener and anscheinend auch mikro- 
skopisch intakter Schilddriise rorkommen kann. 

Ehe wir eine Erklarung der Falle zu geben versuchen, wollen 
wir den iibrigen Sektionsbefund noch etwas naher ins Auge 
fassen. Grobere Veranderung wiesen uberhaupt nur die Ho den auf. 
Sie waren sehr weich und wogen ausserordentlich wenig, es fehlte 
der normale Aufbau der Struktur, vor allem waren die Hodenkanal- 
cben sehr sparlich und ihr Epithel einschichtig; nirgends fand sich 
die geringste Andeutung von Spermatogenese. 

Wahrend das Gewicht der Leber etwa dem Gesamtgewicht des 
Knaben entsprach, waren fast Bamtliche iibrigen Organe (abgesehen 
vom Gehirn), vor allem aber die Driisen mit innerer Sekretion 
weit unter dem entsprechenden Durchschnittsgewicht. Von 
letzteren waren besonders die Hypophyse, die Schilddriise 
betrachtlich, die Nebennieren weniger, aber auch etwas kleiner 
und leichter als in der Norm. Im Gegensatz hierzu war die Thymus 
uicht nur gut erhalten, was ja bei einem 16jahrigen Individuum 
schon ungewohnlich ist, sondem sogar von besonderer Grosse. 
Es bestand also ein Status thymicus. liber das Verhalten der 
Lympbdriisen ist im Sektionsprotokoll nichts notiert; es ist jedoch bei 
der Genauigkeit, mit der die Sektion gemacht wurde, nicht wahr- 
scheinlich, dass eine wesentliche Vergrosserung der Lymphdriisen un¬ 
beach tet geblieben ware, sie hat also wohl nicht bestanden. Vermag 
nun der Sektionsbefund die klinischen Erscheinungen zu erklaren? 
Da es ja kein Zweifel ist, dass die Hodenhypoplasie das Hervor- 
stechendste des Befundes ist, konnte man geneigt sein, das Krank- 
heitsbild mit dieser in Beziehung zu bringen. Das ist jedoch 
nach allem, was wir iiber die Folgen der Genitalatrophie wissen, 
nicht angangig. Allerdings scheint mir auch sonst nach dem heu- 
tigen Stande unserer Kenntnisse eine einwandfreie Erklarung der 
Falle kaum moglich. Wir wollen zunachst versuchen, ob wir 
nicht wenigstens das Auftreten einzelner besonders auffallender Sym- 
ptome zu erklaren vermogen. Da steht in erster Eeihe die Ver- 
zogerung des Wachstums, im besonderen der Knochen. Wir 
wissen von drei Driisen, dass sie vornebmlich von Einfiuss auf das 
Wacbstum sind. Von den Geschlechtsdriisen diirfen wir annehmen, 
dass sie einerseits hemmend auf das Wacbstum wirken dadurch, dass 
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sie die Epiphysenknorpel zur Zeit zur Resorption bringen (bei Aus- 
fall ihrer Funktion tritt das Gegenteil ein), dass sie andererseits wahr- 
scheinlich aucb hemmend anf die Ablagerong von Kalksalzen wirken 
(ihr Ansfall vermehrte Ablagerung bedingt). Die Hypophyse und die 
Thyreoidea begiinstigen dagegen die Kalkablagerung am Skelett, ihr 
Ansfall bemmt sie. Es besteht also zweifellos ein gewisser Antagonis- 
mns zwischen den in Betracht kommenden Driisen und erst die nor- 
male Funktion aller und ihre richtige Zusammenarbeit garantiert das 
normale Wachstum. 

Die richtige Zusammenarbeit wird nur moglich sein, wenn die 
Driisen in normaler Weise ausgebildet sind. Bei einem so kompli- 
zierten Apparat werden leicht Entwicklungsstorungen auftreten. 
Wiirden nun alle Driisen durch diese etwa in gleicher Weise in ihrer 
Wirkung beeintrachtigt, so brauchte daraus keinerlei Funktionsstdrung 
zu resultieren. Es liegt aber auf der Hand, dass, wenn erst einmal 
Entwicklungsstorungen eintreten, es unwahrscheinlich ist, dass davon 
alle Driisen in vollig gleicher Weise betroffen werden. Vielmehr 
wird bald die eine, bald die andere in starkerem Made geschadigt 
sein. Der ganze Apparat wird dadurch in verscbiedenartigster Weise 
in seiner Funktion verandert sein konnen. Es wird nun keineswegs 
immer sicher zu beurteilen sein, in welchem Verhaltnis die Beein- 
trachtigung die einzelnen Driisen betrifft; aber nur, wenn wir dies 
vermochten, konnten wir die Symptomenbilder wirklich richtig er- 
klaren. 

Unter Zugrundelegung dieser Anschauung lasst sich der Zustand 
des Knochensystems unseres Patienten folgendermassen erklaren: Die 
hauptsachlich in Frage kommenden drei Driisen sind sicher samtlich 
nicht normal. Am starksten ist der Hoden verandert. Die sicher 
sehr hochgradige Storung seiner Funktion hat bewirkt, dass die Epi- 
physenfugen und Knorpel iiber die normale Zeit hinaus erhalten ge- 
blieben sind. Die vermehrte Kalkablagerung, zu der die mangelhafte 
Funktion der Genitaldriisen hatte fiihren miissen, wenn sonst normale 
Verhaltnisse vorgelegen batten, wurde dadurch verhindert, dass einer- 
seits diese Funktionsstorung, die die Genitalatrophie bedingte, durch 
die Schilddriise und Hypophyse, die ja hemmend auf die Kalkab¬ 
lagerung wirken, iiberkompensiert wurde, andererseits die Kalkablage¬ 
rung selbst durch die Hypoplasie der Hypophyse, deren Funktion 
wir mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit im positiven Sinne fur die 
Kalkablagerung verantwortlich machen diirfen, herabgesetzt war. Das 
Resultat war das Erhaltenbleiben der Epiphysenfugen und 
Knorpelkerne bei mangelhafter Kalkablagerung, dadurch 
bedingt ein mangelhaftes Langenwachstum trotz erhaltener 
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Knorpelfugen, ein Bild, das die Untersuchung der Knochen 
iin Rontgenbild deutlich erkennen lasst. 

Die Verzogerung der Ossifikation ist keine so hochgradige, wie 
man sie sonst meist bei der Myxidiotie findet; das erklart sich viel¬ 
leicht dadurch, dass eben die Funktion der Schilddriise nicht ganz 
aufgehoben war. 

Ahnlich wie die Storung des Knochenwach stums dfirften die tib- 
rigen Wachstumsstorungen durch die verschieden starke Hypoplasie 
raehrerer Driisen ihre Erklarung finden. Ich will auf weitere Einzel- 
heiten schon wegen des ganz hypotbetischen Charakters derartiger 
Erwagungen nicht naher eingehen. 

Wahrend die Hypophyse mikroskopiseh keinerlei Abweichung von 
der Norm erkennen liess, war an der Schilddriise ein Befund 
nachznweisen, der vielleicht doch nicht ganz ohne Bedeu- 
tung fiir das Symptomenbild ist — das ist die abnorme Menge 
Kolloid, die sie anfwies, wie Textfig. 8 zeigt. 

Das mikroskopische Bild der Schilddriise entsprach etwa dem, wie 
wir es bei der Struma colloides zu finden pflegen. Nun hat Breit- 
ner 1 ) fiber die Bedeutung des Kolloids eine Vermutung ausgesprochen, 
die vielleicht zum Verstandnis unseres Falles etwas beizutragen ver- 
mag. Er meint, dass die einzelnen Hormone der innersekretorischen 
Driisen sich zu Komplexen vereinigen, die erst ihrerseits in Wirkung 
treten. So wird das Schilddrfisensekret erst durch die Verbindung 
mit dem Sekret anderer Driisen zu einem volhvertigen. Fallen diese 
anderen Komponenten aus, so bleibt das Schilddriisensekret unfertig 
und wird in der Schilddriise abgelagert, da nur das vollwertige Sekret 
in die Blutbahn abgegeben wird. Daraus resultiert die abnorme Ab- 
lagerung von Kolloid, das ein derartiges noch nicht vollwertiges 
Sekret der Schilddriise bei Funktionsstorungen anderer Driisen dar- 
stellt. So erklart z. B. Breitner die Kolloidzunahrae bei Pankreas- 
exstirpation, die er beobachtet hat. Vielleicht ist auch die Kolloid- 
ansammlung in unserem Falle so durch eine Hypofunktion 
der anderen Driisen zu erklaren. Die Myxidiotie wfirde dann 
auf einen Ausfall an vollwertigem Schilddrfisensekret im 
Gesamtstoffwechsel zurfickzuffihren seiu, der nicht nur 
durch die Hypofunktion der Schilddriise allein, sondern 
auch durch die Hypoplasie der anderen Driisen mitbedingt zu 
betrachten ware. Es ware dann auch verstandlich, warum die Zufuhr 
von Schilddriisensekret durch die Thyreoideaeingaben nichts genutzt 

1) Siehe Munchn. uied. Wochenschr. 1912. Vereuwheil. Ber. fiber die 
84. Vera. Deutsch. Naturf. u. Arzte. 
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hat; das Scbilddriisensekret ist ja auch in den eingegebenen Organen 
nach der vorher angefuhrten Anschauung ein unfertiges and wird erst 
zu einem brauchbaren durch die Kombination mit den Sekreten der 
anderen Driisen, die ja infolge ihrer Hypoplasie bei unserem Kranken 
eine unvollkommene war. In anderen Myxidiotiefallen nutzt die 
Schilddriisenmedikation, weil diese Vervollstandigung infolge der In- 
taktbeit der anderen Driisen besser moglich ist. 1 

Ich sehe also als wesentliche Ursache des Auftreten9 des I 
Myxodems in unserem Falle neben der eventuell vorliegen- I 
den Beeintrachtigung der Schilddriisensekretion durch I 
Hypoplasie der Schilddriise die gleicbzeitige Fnnktions- I 
storung der iibrigen Driisen an und das dadarch geschaffene 1 
mangelhaffce Zusammenarbeiten (Adler) aller. Ich bin mir bewusst, 
dass es sich dabei um einen rein theoretischen Erklarungsversuch 
bandelt, und bringe ihn nur mit allergrosster Keserve in Ermangelung 
einer besseren Erklarung vor, die yielleicht spatere Erfahrungen fur 
die beiden bocbst interessanten Falle ermoglichen werden. 

Was den iibrigen Befund betrifft, so mocbte ich noch aul zweier- ' 
lei hinweisen. Zunachst auf das familiare Auftreten der Er- | 
krankung bei zwei Geschwistern. Dies spricht ja schon fiir eine 
degenerative Grundlage als Ursache der Erkrankung. Ich habe an | 
anderer Stelle auf die Haufigkeit familiarer Erkrankungen von gei- : 
stiger Schwache mit Storungen der Driisen mit innerer Sekretion bin- 
gewiesen und dort auch noch andere ahnliche Falle mitgeteilt, 

Interessant ist weiter der Hirnbefund. Zunachst das verhalt¬ 
nismassig hohe Gewicht des Gehirns, wahrend die bisherigen 
Beobachtungen an Kretinengehirnen gewohnlich ein verhaltnismassig 
geringes Hirngewicht ergeben batten. Das grosse Hirngewicht ist 
besonders beachtenswert bei dem verhaltnismassig geringen Gewicht 
des ganzen Individuums. 

Der Windungstypus war im allgemeinen der Norm entsprechend; 
auffallend war nur die Breite einzelner Windungskuppen und die 
Schmalheit anderer und die V'erschiedenhelt in der Grosse der ein- 
zelnen Windungen und Windungsteile iiberhaupt. An den tieferen 
Hirnteilen sind keine Anomalien zu beobachten gewesen. Bei mikro- 
skopischer Untersuchung zeigt die Hirnrinde bemerkenswerte Ab- 
weichungen von der Norm. Sie bestehen in einer Storung der 
Lagerung der Ganglienzellen, mangelhafter Abgrenzung der 
einzelnen Schichten voneinander, Ausfall von Ganglien* 
zellen an manchen Stellen, sowie wieder besonderer Anhau- 
fung an anderen (im besonderen der Bildung einer ausseren Wucbe- 
rungszone), Anordnung der Zellen in Langsreihen, Verlagerung 
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yon Ganglienzellen in die weisse Substanz, Anomalien, die 
wir teils als Persistenz embryonaler Zustande, teils als Abweichungen 
yon der normalen Entwicklung auffassen konnen. Auf solche Sto- 
rungen sind auch die Veranderungen in der Struktur der Gan¬ 
glienzellen selbst zuriickzufuhren: die haufige ovale Gestalt, der 
geringe Cbromatingebalt, die abnorme Grosse und Struktnr der Kerne, 
die Fortsatzarmut der Zellen. Die Schrumpfungsvorgange an 
den Ganglienzellen, die starkere Farbbarkeit, die abnorme An- 
baufung yon Gliazellen um sie diirften dagegen wohl als das Produkt 
spaterer pathologischer Vorgange zu betrachten sein. Sie spielen 
keine so grosse Rolle im Bilde als die vorher erwahnte Entwicklungs- 
storung. Die schon makroskopisch abnorme Grosse und Kleinheit 
einzelner Windungen ist wohl ebenfalls auf Entwicklungsstorungen 
zuriickzufuhren. 

Uber das Gehirn der Kretinen, im besonderen iiber das der spo- 
radischen Falle, ist noch hicht viel Sicheres bekannt. Die bisher er- 
bobenen Befunde lassen sich teils als Entwicklungsstorungen, teils 
als Zeichen akuter oder cbronischer Zellenerkrankung auffassen 1 ). 
Auf scbwere degenerative Veranderungen der Rinde als Folge 
von Schilddriisenerkrankung hat besonders Muratow auf Grund 
eines genau untersuchten Falles hingewiesen. Auch Weygandt 
fiihrt die Veranderungen auf die Folge des Schilddriisenausfalles 
zuriick, indem er sie mit den bei Thyreoidektomie erhobenen in 
Parallels setzt. Mehr konstant als diese eigentlich krankhaften 
Veranderungen der Himrinde scheinen die Storungen der Ent¬ 
wicklung zu sein. Wir finden sie von den verscbiedensten Autoren 
erwahnt (Bayon, Valentini, Whitewell usw.). Besonders ein- 
gehend haben Scholz und Zingerle iiber sie berichtet. Mit den 
von ihnen erhobenen Befunden stimmen die meines Falles in sehr 
vielen Punkten iiberein. Wie auch Scholz und Zingerle hervor- 
heben, scheinen jedenfalls die Entwicklungshemmungen der Himrinde 
der charakteristischste Befund der Rindenveranderung bei Kretinen 
zn sein tmd damit die kretinistische Himerkrankung den Idiotieformen 
am nachsten zu stehen, die ohne schwere Hirnlasion einhergehen 
(1. c. S. 336). 

Es erhebt sich nun die schon vielfach erorterte Frage, ob wir 
in den Rindenveranderungen eine Folge des Schilddriisenausfalles oder 
®ine der Aplasie der Schilddriise parallelgehende selbstandige Er- 
krankung zu sehen haben. 

1) Siehe hierzu besonders Scholz und Zingerle, Uber Gehirnverande- 
inngen beira Kretinismos. Zeitschr. f. die Erforschg. u. Behandlg. der jugendL 
Schwachs. 3. 1909. 
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Dass iiberhaupt echte kretinistische Veranderungen (d. h. durch 
mangelhafte Schilddriisenfunktion bedingte) embryonal vorkommen 
konnen, erscheint schon deshalb zweifelhaft, weil, wie wenigstens eine 
Reihe von Autoren meinen (z. B. Horsley), die Schilddriise fiir den 
normalen Ablauf des fotalen Stoffwechsels nicht notwendig ist oder 
durch die Funktion der miitterlichen Schilddriise, deren Sekret auf 
den Fotus iibergeht, ersetzt wird. Andere Autoren sind allerdings 
geneigt, ein Zuriickreichen des Kretinismus bis in die Embryonalzeit 
anzunehmen. Die Frage ist mit Sicherheit bisher iiberhaupt nicht zu 
entscheiden. Unser Fall ist auch nur geeignet, hochstens vermutungs- 
weise zu dieser Frage Stellung zu nehmen. 

Bemerkenswert ist zunachst auch in dieser Hinsicht das familiare 
Auftreten der Erkrankung, das auf Storungen der Keimanlage als 
Ursache der Erkrankung hinweist und so auch fiir die Annahme einer 
gleichzeitigen Entwicklungsstorung der Schilddriise und der anderen 
Driisen und des Gehirns verwertet werden konnte. In gleichem 
Sinne spricht auch das Vorhandensein von Entwicklungshemmungen 
auch an anderen Organen, vor allem den Hoden. 

Sicherlich sind ja die Hauptveranderungen des Gehirns 
auch unseres Falles als Entwicklungsstorungen zu betrachtem 

Ich bin danach geneigt, die Veranderungen im Gehirn im wesent- 
lichen als den Entwicklungstorungen der Driisen mit innerer Sekretion 
parallel verlaufende Entwicklungsstorungen aufzufassen. Ein Teil der 
Rindenveranderungen ist vielleicht sekundar durch den Ausfall der 
Schilddriisenfunktion bedingt. Dass zwischen Hirnentwicklung und 
Entwicklung der Driisen mit innerer Sekretion enge Beziehungen be- 
stehen, wissen wir auch aus anderen Erfahrungen langst. Ich weise 
nur auf den bekaDnten Zusammenhang zwischen Nebenniereuaplasie 
und Anencephalie hin (vgl. bes. Zander u. a.). 

Ich komme so zu folgender Gesamtauffassung der Falle, die ich 
allerdings mit einer gewissen Vorsicht aussprechen mochte: lnfolge 
einer Entwicklungsstorung ist es zu einer mangelhaften 
Entwicklung des Gehirns sowie des Systems der Driisen mifc 
innerer Sekretion, im besonderen der Hoden, der Schild¬ 
driise und der Hypophyse gekommen. Die Folge der ersteren 
ist die Idiotie des Kranken, letztere hat durch die beson- 
dere Art der dadurch bedingten Korrelationsstorung des 
ganzen Driisenapparates zur myxodematosen Erkrankung 
gefiihrt. 
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(Aua der mediziniscben Klinik za Lund. Direktor: Prof. Dr. K. Petren.) 

Ein Beitrag znm Stadium der spontanen Subarachnoideal¬ 
blutung. 

Von 

Anton Forsheim, 

Assistenzarzt. 

Die spontan auftretende Blutung in den Subarachnoidealraum des 
Gehims oder des Riickenmarks seheint eine verbaltnismassig ungewohn- 
liche Krankheit zu sein, wenn man naeh der Anzahl der mitgeteilten 
Falle urteilen darf, ist jedoch keineswegs so selten, wie man es friiher 
glaubte. Nicht bierber gerechnet werden dabei solcbe Falle, wo eine 
Blutung durch ein direktes Trauma verursackt wird oder bei krank- 
haften Veranderungen der Haute und ihrer Umgebung (Entziindungen, 
Geschwiilste, Aneurysmen und dgl.) entsteht. Die Kasuistik iiber die 
spontane Blutung stammt fast ausschliesslich aus den zwei letzten 
Jahrzehnten her, nachdem die Quinckesche Lumbalpunktion als 
diagnostisches Hilfsmittel in allgemeineren Gebraueh gekommen ist, 
nnd wesentlich sind es franzosische Autoren, die diese Krankheitsform 
bescbrieben baben, wahrend sie bisher wenig Beaehtung in der deut- 
schen Literatur gefunden hat. Mehrere Zusammenstellungen bekannter 
Falle sind im Laufe der Jahre gemacht worden, die jedoch gewdhnlich 
sowohl rein spontane als auch traumatische und andere Formen von 
Subarachnoidealblutung umfassen; so von Froin (1904), Pavy (1905) 
und Vigneras (1908). Erst Ehrenberg (1912) ist es indessen, der 
die rein spontane Subarachnoidealblutung zum Gegenstand einer be- 
sonderen Zusammenstellung gemacht hat. Ausser zwei eigenen Fallen 
hat er aus der Literatur 22 Falle gesammelt, fur die diese Diagnose 
als sicher anzusehen, und 7 Falle, wo sie sehr wahrscheinlich ist. 

Das klinische Bild der spontanen Subarachnoidealblutung wechselt 
sehr je nach dem Ursprung, der Intensitat und Ausbreitung der Blu¬ 
tung. Ehrenberg unterscheidet nach dem verschiedenen Krankheits- 
bilde zwei Haupttypen: der eine eine rasch einsetzende Cerebrospinal- 
meningitis simulierend, mit oder ohne einer initialen Apoplexie, der 
andere charakterisiert durch ein plotzlich einsetzendes Koma, das ent- 
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weder zum Tode fiihrt Oder spater einem meningitischen Zustande 
Platz machfc. 

Als ein typisches Beispiel einer rein meningitischen Form von 
spontaner Subarachnoidealblutung sei folgender Fall mitgeteilt, der 
ausser seinem kasuistischen Werte dadurch von Interesse sein diirfte, 
dass die Diagnose schon vor der Lumbalpunktion gestellt, und dass 
der Grad der Drucksteigerung bei den beiden vorgenommenen Lum- 
balpunktionen exakt gemessen worden ist. 

N. N.,* 20 J., Dienstmadclien. Aufgenommen in die medizinische Kli- 
nik des Krankenhauses zu Lund am 22. IX. 1912; Journ.-Nr. 945. 

Anamnese: In bereditarer Hinsicht nichts von besonderem Interesse; 
Eltern und Geschwister gesund. Pat. will frflher stets bei sehr guter Ge- 
sundheit gewesen sein. Weiss nichts von vorhergehenden Infektionskrank- 
heiten; kein Verdacht auf Lues. Hat keine Zeichen von H&mophilie dar- 
geboten. Wahrend der Tage gleich vor der Erkranknng fQhlte sich Pat 
vollkommen wohl. Am 19. IX. morgens beim Erwachen desgleichen. Ein 
paar Stunden spater, wahrend Pat. damit beschaftigt war, Wasser aus 
einem Brunnen auf dem Hofe zu pumpen, fQhlte sie plOtzlich einen hef- 
tigen, schneidenden Schmerz im BQcken und vor allem im Nacken, der in 
den Hinterkopf ausstrahlte. Der Schmerz war so intensiv, dass sie auf- 
schrie und zu Boden sank, wobei Leute hinzueilten und ihr ins Hans 
halfen. Sie war indessen die ganze Zeit Qber bei vollem Bewusstsein. 
Seitdem hat sie zu Bett gelegen, jammernd und klagend Qber heftige Kopf- 
schmerzen, hauptsachlich lokalisiert im Hinterkopf und Nacken; bisweilen 
auch Qber etwas Schmerzen im oberen Teil des BQckens. Sie hat meistens 
auf der Seite gelegen mit stark znrQckgebogenem Kopf und emporgezogenen 
Knieen, da die Schmerzen dann am ertrQglichsten waren. Pat. hat mehr- 
mals taglich Erbrechen gehabt und kaum etwas zu sich nehmen konnen. 
Die ganze Zeit Qber ist sie sehr stumpf gewesen, niemals aber bewusstlos. 
Sie soli auf an sie gerichtete Fragen geantwortet haben, oft jedoch etwas 
verwirrt. Deutliche Lahmungen in Armen oder Beinen sind von der Um- 
gebung nicht bemerkt worden; auch keine Krampfzust&nde oder Harn- 
beschwerden. 

Befund am 22. IX. 1912. 

Pat. ist sehr stumpf und schlafrig, antwortet auf Fragen langsam, 
erst nachdem man sie mehrmals wiederholt hat, dann aber vOllig klar. 
Liegt still im Bett, am liebsten in Seitenlage. Klagt Qber anhaltende 
Schmerzen im Kopf und vor allem im Nacken; keine Schmerzen im 
RQcken oder in den Extremitaten. Der Kopf wird stark zurQckgebogen 
gehalten; versucht man ihn nach vorn zu beugen, so fQhlt man einen 
betrQchtlichen Widerstand, wahrend Pat. gleichzeitig Qber schwere Schmer¬ 
zen im Nacken, die langs der WirbelsQule ausstrahlen, klagt Unbe- 
deutend empfindlich bei Druck auf die Halswirbel, gar nicht an dem 
Qbrigen Teil der Wirbelsaule. Kernig-Lasegues Symptom ist positiv und 
auf beiden Seiten gleichstark ausgesprochen. Wenn man demnach bei 
RQckenlage ein Bein, das rechte oder das linke, gerade ausgestreckt, vom 
Bette aufhebt, ist dies nur mdglich bis zu einem Winkel von 45° znr 
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Horizont&lebene infolge des intensiven and lfings der RQckenseite des Beines 
ausstrahleaden Schmerzea in Kreuz und Hbfte, der dann anftritt 

DiePupillen gleichgross, reagieren normal anf Licbt. Angenbewegungen 
frei; kein Nystagmus. Keine Parese des Facialis Oder Hypoglossus; 
Schlucken normal. In den Extremitaten keine Parese, keine Vermehrung 
des Mukeltonus. Die Sensibilitat zeigt nichts Besonderes: keine deutlichere 
Hyper&sthesie. Patellarreflexe positiv, ebenso die Bauchreflexe. Babinskis 
Phanomen auf keiner Seite vorhanden. 

Stuhlgang trftge; das Urinieren geht ohne Beschwerde von statten. 

Puls regelmftssig mit einer Frequenz Von 72 in der Minute. Tempe- 
ratur 87,8 °. 

Der Harn eiweiss- und zuckerfrei. 

Herz und Lungen normal. 

Gleich bei der Aufnahme wurde von dem Klinikchef Prof. 
Petr^n die Diagnose: subarachnoideale Blutung gestellt und or- 
diniert: Eisblase auf Kopf und Wirbelsflule, Chlorat. calc., Aspirin. 

Am folgenden Tage, 23. IX., wurde Lumbalpunktion (in linker 
Seitenlage) ausgefohrt, Die CerebrospinalflQssigkeit strOmt untcr einem 
bedeutenden Druck, der zu 330 mm gemessen wurde, aus und ist deutlicb 
und gleichm&ssig mit Blut gemischt; die Farbc gleich bei Beginn und bei 
Ende des Abzapfens. 20 ccm FlQssigkeit wurden entnommen. Druck zu 
Ende des Abzapfens 120 mm. Nach der Lumbalpunktion augenscbeinliche 
subjektive Besserung im Zustande der Patientin. 

Die abgezapfte CerebrospinalflQssigkeit ist von fahler, rotgelber Farbe 
und vollstandig frei von Fibringerinnseln. Bei mikroskopischer Unter- 
sucbung findet man fast ausschliesslich rote BlutkOrperchen, dagegen weisse 
BlutkOrperchen nur in solcher Menge, dass ihre Anzahl in ungefahr dem- 
selben Verhaltnis zu der der roten BlutkOrperchen zu stehen scheint wie 
im Blute; eine bedeutendere Steigerung der Anzahl der weissen Blut- 
kOrpercben kann jedenfalls sicher durcb Schatzung ansgeschlossen werden. 
Lasst man die FlQssigkeit steben, so sinken die BlutkOrperchen im GefQsse 
zu Boden, wirbeln aber bei SchOtteln des Gefasses leicht wieder empor, 
ohne dass Koagulation eintritt. Nach der Sedimentierung ist die FlQssig¬ 
keit vollstandig klar und von gelblicher Farbe. 

Am 25. IX. Lumbalpunktion in derselben Lage. Der Druck aucb 
jetzt gesteigert, wird zu 220 mm gemessen. Die CerebrospinalflQssigkeit 
wird abgelassen, bis der Druck auf 120 mm gesunken ist, wobei 20 ccm 
erhalten werden. Die abgezapfte FlQssigkeit bat ungefahr dasselbe Aus- 
sehen wie bei der vorigen Punktion; die Bluttinktion ist jedoch etwas 
weniger stark. Koagulation tritt nicbt ein, und nach Sedimentierung zeigt 
die FlQssigkeit eine deutlich gelbe Ffirbung. 

27. IX. Nach der letzten Lumbalpunktion entschiedene Besserung, 
sowobl subjektiv als auch objektiv. Pat. zeigt nun keine auffbllige Trag- 
heit; sie bat keine Scbmerzen mebr. Die Nackensteiflgkeit hat deutlicb 
abgenommen. 

30. IX. Temperatur normal. Einige Nackensteiflgkeit noch vorhanden. 

7. X. Pat. fQhlt sich subjektiv vollkommen wohl. Die Nackensteifig- 
keit so gut wie ganz verschwunden. Las^gue positiv bei 60° an beiden 
Beinen. 

17. X. Pat. stebt auf. 
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18. X. Pat. geht zieralich unbehindert, trftgt aber den Rumpf beim 
Gehen steif and fixiert. Kann jedoch ohne Schwierigkeit sich niederbQcken 
und einen Gegenstand vora Fussboden aufheben. 

23. X, Lasfegue negativ. Der Gang normal. Pat. fbhlt sich ganz j 
gesund. Wird entlassen. 

Das Bild, das die Patientin bei der Aufnahme darbot, konnte 
zunachst an eine akute Meningitis mit der Hauptsache nach spinaler 
Lokalisation denken lassen.' Der intensive Schmerz im Hinterkopf. 
die Nackensteifigkeit, die Empfindlicbkeit iiber den Ealswirbeln, das 
Vorhandensein des Kernig-Lasegueschen Symptoms wiesen un- 
zweideutig auf eine starke Reizung der spinalen Meningen, wahrend 
andererseits jedes Lokalsymptom vom Gehirn her, wie Ausfallser- 
scheinungen oder dgl., fehlte. Bei einer genaueren Priifung der Ana- 
mnese schien eine Meningitis jedoch ausgeschlossen werden zu konnen. 
Die Krankheit hatte apoplektiform bei voller Gesnndheit eingesetzt, 
und allem nach zu urteilen, diirfte das Meningitisbild von Anfang an 
gleich ausgesprochen gewesen sein wie bei der Aufnahme. "VVenn 
auch gewisse Meningitisformen, vor allem die epidemische Cerebrospinal- 
meningitis, sehr akut auftreten konnen, diirfte doch ein in diesem 
Grade apoplektiformes Einsetzen der Krankheit ohne vorgangige Sto- 
rung des Allgemeinbefindens, wie es in diesem Falle stattgefunden 
hatte, einer Meningitis durchaus fremd sein. 

Eben im Hinblick auf die Art des Auftretens und den TJmstand. 
dass die Symptome vom ersten Augenblick an maximal entwickelt 
hervortraten, wurde auch von Prof. Petren ohne Zogem die Diagnose 
auf eine subarachnoideale Blutung gestellt. Diese Diagnose erhielt 
auch ihre voile Bestatigung durch die am Tage nach der Aufnahme 
vorgenommene Lumbalpunktion. Die Cerebrospinalfliissigkeit verhielt 
sich namlich genau so, wie es bei echter Blutung in den Subarach- 
noidelraum der Fall zu sein pflegt. 

Sie hatte also eine deutlich rotliche Farbe, eine Blutbeimischung 
ziemlich frischen Datums anzeigend. Bei der Beurteilung dieser Pha- 
nomene darf man indessen auch nicht die Moglickeit einer akzi- 
dentellen Blutung, verursacht durch Verletzung eines Blutgefasses 
mit der Punktionsnadel, ausser Betracht lassen. Eine solche konnte 
jedoch hier ausgeschlossen werden, teils weil die Blutbeimischung 
ebenso gleichmassig und stark am Ende wie am Anfang des Abzapfens 
war, teils weil keine Koagulation in der abgezapften Flussigkeit ein- 
trat (nach Sedimentierung liess sich der Bodensatz durch Schiitteln 
des Gefasses leicht wieder zum Emporwirbeln bringen). Auf dieses 
Kennzeichen der echten Blutung zum Unterschied von der bei der 
Punktion selbst entstandenen haben bereits Tuffier und Milian und 
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spater mehrere andere Autoren hingewiesen. Die genannten Autoren 
haben auch hinsichtlicb des technischen Verfahrens bei der Punktion 
Yorgeschlagen, teils die Fliissigkeit in drei Portionen aufzusammeln, 
wobei eine Farbendifferenz deutlich wahrgenommen werden kann, 
wenn es sich um eine akzidentelle Blutang handelt, teils eine Punk- 
tionsnadel mit relativ breit abgeschliffener Spitze anzuwenden, wodurch 
eine vaskulare Lasion leichter yermieden werden kann, teils schliess- 
lich, falls blntig gefarbte Fliissigkeit austritt, kleine Bewegangen mit 
der Punktionsnadel zu machen, wobei, wenn die Blntnng akzidentell 
ist, die Fliissigkeit ihre Farbe andem und unter Umstanden ganz 
farblos werden kann. 

Nach Zentrifugieren wurde ein Bodensatz von roten Blutkorper- 
chen erhalten, wahrend die Fliissigkeit im iibrigen eine klare, gelb- 
liche Farbe annahm. Froin bat bei genauen Untersuchungen iiber 
das Verhalten von Biutungen in der Cerebrospinalfliissigkeit zeigen 
konnen, das Hamolyse der Blutkorperchen sehr bald, nachdem die 
Blntnng stattgefunden hat, eintritt, und dass das in der Cerebrospinal¬ 
fliissigkeit aufgeloste Hamoglobin in einen gelblichen Farbstoff um- 
gewandelt wird. In Ubereinstimmung damit hat man gefunden, dass 
die Cerebrospinalfliissigkeit nach Zentrifugieren wohl eine rote Farbe 
besitzen kann, wenn die Untersuchung ganz wenige Tage nach der 
Blutnng ausgefiihrt wird, wahrend man spater ein Zentrifugat yon 
mehr oder weniger starkem, gelblichem Farbenton erhalt (Bard, 
Proin u. a.). In gewissen Fallen, besonders wenn die Blutung weniger 
bedeutend ist, erhalt man iiberhaupt keine Rotfarbung der zentri- 
fagierten Fliissigkeit, sondern eine gelbgefarbte, auch wenn die Unter¬ 
suchung am ersten oder zweiten Tage nach der Erkrankung ausge- 
fiihrt worden ist; dieser Farbenton bleibt bestehen, bis die Fliissigkeit 
aUmahlich wieder sich entfarbt (Froin). Dieser Erfahrung nach bildet 
also die Gelbfarbung der zentrifagierten Fliissigkeit in diesem Falle 
eine weitere Stiitze fur die Annahme einer echten Blutung, da eine 
solche Farbung natiirlich nicht bei einer zufalligen Gefassverletzung 
entstehen kann. Mehrere Autoren (Sicard, Bard, Widal) halten 
iibrigens die Gelbfarbung des Zentrifugats fur das einzige sichere 
Kennzeichen einer echten intraarachnoidealen Blutung, ob diese nun 
primar ist oder im Anschluss an andere pathologische Prozesse in 
den Meningen (wie bei einer Meningitis) auftritt. Nur in vereinzelten 
Fallen yon chronischem Ikterus scheint man eine ahnliche Farbung 
der Cerebrospinalfliissigkeit beobachtet zu haben (Widal, Sicard und 
Rayaut). 

Es bildeten sich in diesem Falle keine Fibringerinnsel in der ab- 
gezapften Fliissigkeit, als sie stehen gelassen wurde. Dieser Umstand 
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steht in gutem Einklang mit zuvor gemachten Beobachtungen betreffs 
dieser Erscheinung und wird von gewissen Autoren (Tuffier and 
Milian, Froin) als voHig charakteristisch fur eine primare subarach- 
noideale Blntung zum Unterschied von einer hamorrhagischen 
Meningitis angesehen. Verschiedene Formen von aknter Meningitis 
konnen bekanntlich einen hamorrhagischen Charakter annehmen, sollen 
aber den genannten Autoren nach eben durch Bildung grosserer oder 
kleinerer Fibrinflocken in der abgezapften, eiweissreichen Cerehrospinal- 
fifissigkeit gekennzeichnet sein. Bei echter Subarachnoidealblutung 
soil eine vollstandige Koagulatiou schon innerhalb der Meningen statt- 
finden, so dass die Blutkorperchen danach in der Mischung von Cere- 
brospinalfliissigkeit und Blutserum nur aufgeschwemmt werden. 

Mikroskopisch wurde in diesem Falle keine augenfallige Ver- 
mehrung der Anzahl weisser Blutkorperchen in der Cerebrospinal- 
fliissigkeit gefunden. Eine geuauere Bestimmung ihrer Art und Menge 
wurde nicht vorgenommen, da die Diagnose ohnehin ausser Zweifel 
gestellt war. Im iibrigen hat auch die cytologisehe Untersuchung bei 
der DifPerentialdiagnose zwischen einer nicht eitrigen Meningitis und 
Blutung keine entscheidende Bedeutuug, da eine massige Vermehrung 
der weissen Blutkorperchen regelmassig wahrend der Resorption des 
Blutes eintritt (Froin). , 

Hat man demnach Gelegenheit, eine Lumbalpunktion zu machen, 
so braucht die Diagnose einer Blutung in den Subarachnoidealraom 
keine weitere Schwierigkeit zu bereiten, eine Tatsache, die ja seit 
lange wohlbekannt ist. Bevor dieses Hilfsmittel zur Verfugung stand, 
wurde die Diagnose nie mit Sicherheit wahrend des Lebens gestellt; 
sie wurde oft als mutmasslich angenommen, konnte aber in den Fallen, 
die zur Genesung gelangten, aus natiirlichen Grfinden nie eine Be- 
statigung erhalten, und diese letzteren wurden wahrscheinlich meistens 
als glficklich verlaufende Meningitisfalle betrachtet. Pavy, der in 
einer Dissertation eben die meningitische Form subarachnoidealer 
Blutung behandelt hat, ist auch der Ansicht, dass man auf Grund des 
klinischen Bildes (ohne Lumbalpunktion) nicht zwischen Blutung und 
Meningitis unterscheiden kann. In demselben Sinne sprechen sich 
u. a. Follet und Chevrel („de la ponction lombaire depend non 
seulement la confirmation du diagnostic, mais sa possibilite“) aus. 
Auch findet man in der Kasuistik fiber die genannte Form von spon- 
taner Blutung keine deutliche Angabe darfiber, dass jemals die Diagnose 
gestellt worden ware, bevor Lumbalpunktion vorgenommen wor- 
den war. 

Indessen weist Ehrenberg in seiner Zusammenstellung auf ge- 
wisse klinische Zfige hin, die bisweilen eine Diagnose ermoglichen 
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konnen, namlich „teils das rasche, oft apoplektiforme Einsetzen der 
Krankheit, teils ihre von Anfang an maximale Entwicklung, teils das 
rasche, sukzessive und vollstandige Verschwinden der Symptome". 
Die beiden erstgenannten Momente ermoglichten im vorliegenden Falle 
eine richtdge Diagnose vor der Lumbalpunktion, was somit sebr gut 
moglich in der Gruppe von Fallen sein diirfte, wo die Meningitis- 
symptome so plotzlich einsetzen, wie es hier der Fall gewesen ist. 
Wo dagegen diese Symptome sich mehr sukzessiv entwickeln, diirfte 
eine sichere Diagnose sich unmoglich vor der Lumbalpunktion stellen 
lassen, und in alien Fallen ist es letzthin die Beschaffenheit der Cere¬ 
brospinalflussigkeit, die den Ausschlag zu fallen hat. 

Der vermehrte Druck der Cerebrospinalflussigkeit ist 
in diesein Falle direkt gemessen worden, was meines Wissens 
in den bisher beschriebenen Fallen von spontaner Subarachnoideal¬ 
blutung nicht ausgefiihrt worden ist. Eine Drucksteigerung scheint 
jedoch regelmassig wahrend der ersten Tage der Krankheit beschrie- 
ben worden zu sein und wird in verschiedener Weise, als „Aus- 
stromen mit vermehrter Geschwindigkeit", „unter gesteigertem Druck", 
„en jet continu", „en gouttes rapides" usw., beschrieben. 

Die Druckerhohung ist im vorliegenden Falle betrachtlich — 
330 mm (am 5. Krankheitstage); dabei ist zu beachten, dass die 
Lumbalpunktionen in liegender Stellung ausgefiihrt worden sind. In 
der franzosischen Kasuistik findet man mehrfach, dass derselbe Autor 
die Lumbalpunktion bald in sitzender, bald in liegender Stellung aus¬ 
gefiihrt hat, und zwar sogar bei mehreren Punktionen an ein und 
demselben Patienten (Froin), oder auch findet man uberhaupt keine 
Angabe dariiber, in welcher Stellung die Punktion vorgenommen 
worden ist (Gaillard und Boye). Unter solchen Umstanden ist es 
schwer, sich eine exakte Vorstellung von der wirklichen Grosse der 
Hypertension und ihrer Schwankungen bei demselben Patienten zu 
bilden. 

Die Frage liegt nahe, ob die Drucksteigerung der Blutung direkt 
durch Vermehrung des Inhaltes des Subarachnoidealraumes zuzuschrei- 
ben ist, oder ob sie auf einer vermehrten Absonderung von Cere- 
brospinalfliissigkeit, als Folge des durch die Blutung bewirkten Reizes, 
beruht. Das plotzliche Eintreten meningitisartiger Symptome, wie es 
hier und in einer Reihe friiherer Falle beobachtet worden ist, kann 
zwar seine Erklarung nur dadurch finden, dass die Blutung sofort 
und direkt eine Druckerhohung hervorgerufen hat; dies hindert jedoch 
nicht, dass eine gesteigerte Absonderung von Cerebrospinalflussigkeit 
spater zustande kommen kann. Einige Autoren (Froin, Pavy u. a.) 
baben auch die Ansicht ausgesprochen, dass die Drucksteigerung ihr 

Deutsche Zeitschrlft f. Nervenheilkunde. Bd.49. 9 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



130 


Forsheim 


Maximum nicht sofort nach dem Auftreten der Blutung, sondern erst 
nach einigen Tagen, wenn Hamolyse und Resorption mit vollster Leb- 
haftigkeit vor sich gehen, erreicht. 

lm vorliegenden Falle war die Blutbeimischung nicht so reich- 
lich, dass fuglicherweise die bedeutende Drucksteigerung allein 
als eine direkte Folge dieses Blutgehalts erklart werden konnte; es 
spricht dies demnach dafiir, dass der Druck teilweise einer spater 
eingetretenen vermehrten Absonderung von Cerebrospinalfliissigkeit zu- 
zuschreiben ware. Dass die Sache wirklich sich so verhalt, gebt auch 
klar daraus hervor, dass, trotzdem der Druck bei der ersten Lumbal- 
punktion auf 120 mm herabgesetzt wurde, zwei Tage spater bei der 
zweiten Punktion wieder eine Druckerhohung auf 220 mm gefunden 
wurde, obwohl die Blutbeimischung zur Cerebrospinalfliissigkeit im 
letzteren Falle weniger stark war als im ersteren. Durch diese Be- 
obachtung ist demnach ein Nachweis dafiir erbracht, dass 
die subarachnoideale Blutung zu einer Steigerung der Ab¬ 
sonderung von Cerebrospinalfliissigkeit fiihrt, sowie dass 
die Erhohung des Druckes in dieser Fliissigkeit, wenigstens 
teilweise, der vermehrten Absonderung zuzuschreiben ist. 

Uber die Ursache der Blutung kann in diesem Falle nichts mit 
Sicherheit festgestellt werden. Ein direktes Trauma ist nicht vorge- 
kommen. Die Patientin ist zuvor ganz gesund gewesen obne vorher- 
gehende Infektionskrankheit oder Neigung zu Hamophilie und hamor- 
rhagischer Diathese. Indessen traf die Blutung wahrend einer korper- 
lichen Anstrengung ein, wenn es auch nur eine massige war: Pat 
pumpte Wasser. Moglich ist, dass diese Anstrengung dazu beigetragen 
hat, ein Bersten eines Gefasses in den weichen Hauten hervorzurufen, 
ob es sich nun um ein schon zuvor verandertes Gefass gehandelt hat 
oder nicht; die Art des dabei vorauszusetzenden pathologischen Pro- 
zesses ist jedenfalls vollstandig unbekannt. Natiirlich kann Syphilis 
nicht mit voller Sicherheit ausgescblossen werden (W.-R. wurde nicht 
ausgefiihrt); Babinski hat besonders Lues als eine nicht ungewohn- 
liche Ursache spontaner Meningealblutung hervorgehoben. Doch lasst 
sich sagen, dass Syphilis, unserer Erfahrung im hiesigen Krankenbaus 
nach zu urteilen, eine sehr seltene Krankheit bei der Volksklasse auf 
dem Lande ist, der diese Patientin angehorte. 

Betreffs der Prognose der spontanen Blutung scheint die Regel 
die zu sein, dass diejenigen Patienten, die nicht infolge der Krankheit 
sterben, so gut wie stets zu voller Restitutio ad integrum gelangen. 
Im vorliegenden Falle bestatigt sich ferner das bekannte Verhaltnis, 
dass, je mehr die meningitischen Symptome in den Vordergrund 
treten, um so giinstigere Aussichten auf Wiederherstellung fur den 
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Patienten bestehen, wahrend andererseits ein tiefes nnd langdauerndes 
Koma als von ominoser Bedeutung angesehen wird. Auch das Alter 
des Patienten scheint einen gewissen Einflnss anf die Prognose aus- 
zniiben, da jnnge and vorher gesnnde Personen — wie im vorliegenden 
Falle — die besten Aussichten auf Genesung zn haben scbeinen 
(Follet und Chevrel). Von Ehrenbergs 31 Fallen sind 11 weniger 
als 30 Jahre alt (64 Proz. Genesenen), 20 Tiber 30 Jabre alt (mit 
45 Proz. Genesenen). 

Wie die Luinbalpunktion yon unschatzbarem diagnostischen Werte 
fiir die Erkennung der subaracbnoidealen Blntungen ist, so ist sie 
auch, nach der Ansicbt der meisten Autoren, ein therapeutisches Mittel 
von nnbestreitbarem Nutzen. Scbon a priori kann man dies erwarten, 
da man weiss, dass die Blutung von Anfang an eine mehr oder 
minder bedeutende Drncksteigerung im Subaracbnoidealraum mit da- 
durch bedingten Symptomen hervorruft. Demnacb darf man ver- 
mnten, dass ein Abzapfen mit einer (wenigstens voriibergehenden) 
Wiederherstellung des Drnckes zum Normalen eine zeitweilige oder 
dauernde Besserung der Symptome herbeifiihren wird. Dies bat sich 
auch als richtig erwiesen und tritt im vorliegenden Falle sebr deutlich 
hervor. Diese Uberlegung fiihrt zu der praktischen Regel, dass die 
Lumbalpunktion zu wiederbolen ist, bis man findet, dass der Druck 
normal ist; es stimmt dies mit der tberapeutiscben Verwendung der 
Lumbalpunktion bei Meningitis iiberein, die einige Autoren (Petren 
u. a.) empfohlen haben. 

Fiir die Ungefahrlichkeit des Eingriffs ist es indessen von grosster 
Wichtigkeit, dass der Druck wahrend des Abzapfens kontrol- 
liert wird, so dass man ibn nicht zu tief sinken lasst (jeden- 
falls nicht unter den normalen Druck). Petren bat bestimmt die 
Notwendigkeit dieser Vorsicbtsmassregel bei jeder in therapeutischer 
Absicbt vorgenommenen Lumbalpunktion und ganz besonders bei 
iterierten Punktionen betont. Handelt es sicb um eine Hamorrhagie 
in den Subaracbnoidealraum, so ist auch a priori zu befurchten, dass 
eine allzu bedeutende Druckverminderung eine neue Blutung mit 
weiterer Verschlimmerung der Krankheit zur Folge haben kann. Wird 
jedoch die Punktion unter Beobachtung der erwahnten Kautelen aus- 
gefiihrt, und lasst man den Patienten nach derselben hinreichend lange 
zu Bett liegen, so kann man wabrscheinlich auch fiir diese Falle 
Nonne beistimmen, wenn er die Spinalpunktion als einen fiir den 
Patienten ungefahrlichen Ein griff bezeicbnet. 
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tiber Rezidive von tranmatischer Neurose 1 ). 

Von 

Dr. August Wimmer. 

Direktor der Kopenhagener Irrenanstalt „St. Hans Hospital". 

(Mit 4 Abbildungen.) 

M. H.! Wenn ich Ihnen heute abend meine aus dem hiesigen 
Arbeiterversicherungsrat eingeholten Erfahrungen iiber Rezidive von 
traumatischer Neurose mitteilen soil, dann erwarte ich nicbt, so 
erfahrene Neurologen wie Sie, m. H., in Erstaunen setzen zu konnen 
durch die Tatsache allein, dass eine traumatische Neurose rezidivieren 
kann. 

Erstens handelt es sich in einer Reihe meiner Falle urn trauma¬ 
tische Hysterien, und zwar besonders um Hysterien von „lokaler“ 
traumatischer Natur (Striimpell, Crocq u. a.), wo sich die hy- 
sterischen Manifestationen um das beim Unfall direkt beschadigte 
Gebiet lokalisieren, dann und wann eine organische Primarlasion 
„uberschattend“, wahrend die generell-nervosen („neurasthenischen“) 
Symptome entweder fehlen oder stark in den flintergrund treten. 
Wie uns aber schon lange bekannt gewesen ist, dass die nicht trau¬ 
matische Hysterie ausheilen kann, oder vielmehr dass ihre konkreten 
Manifestationen verschwinden konnen, so ist auch durch die jiingsten 
Untersuchungen festgestellt worden, dass die Ausheilung der trau- 
matischen Hysterie weit haufiger (und griindlicher) vorkommen 
kann, als vorher angenommen. Die Mitteilungen von Nageli aus 
der Schweiz (1910) bestatigem die von mir hier in Danemark (1909) 
angestellten Untersuchungen, dass die Prognose von eben die sen 
„reinen“ Neurosen, den (lokalen) traumatischen Hysterien, eine be¬ 
sonders giinstige ist. 

Um aber hier — sowohl in klinischem als auch versicherungs- 
rechtlichem Sinn — von einem Rezidiv reden zu konnen, muss selbst- 
redend die Ausheilung der traumatischen Hysterie endgiiltig fest- 


1) Vortrag in der Neurologischen Gesellachaft in Kopenhagen am 27. No¬ 
vember 1912. 
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gestellt worden sein, and gerade hier beriihren wir einen sehr intri- 
katen Punkt der ganzen Frage. In Fallen, wo wir sonst das 
Verschwinden der hysterischen Symptome beobachten konnen, meinen 
wir dennoch nicbt, dass die Hysterie selbst, die eigentumliche 
psychopatbische Konstitution des Patienten deswegen geheilt worden 
ist. Eine ahnliche Auffassung liesse sicb sicber mit Recht der trau- 
matischen Hysterie gegeniiber zur Geltung bringen, es sei denn, dass 
man sie als durch den Unfall allein manifestiert oder als von 
neuem durch denselben geschaffen betrachte. Es muss natiir- 
licb bei der versicherungsmassigen Schatzung des Neurosenrezidivs 
— wie es spater besprochen werden soli — die Moglichkeit in Be- 
tracht gezogen werden, dass auch bei dem traumatischen Hysteriker 
die bysteriscbe (traumatiscbe) Disposition die konkreten hysterischen 
Manifestationen iiberleben kann. Fur eine praktische Betrachtung 
weicht aber diese Moglichkeit einem weit wichtigeren und rein fak- 
tischen Verhaltnis aus, namlich inwieweit der traumatische Hyste¬ 
riker so weit geheilt (oder in dem Sinne geheilt) genannt werden 
kann, dass er seine Arbeitsfahigkeit vollstandig oder im wesent- 
lichen wiedergewonnen hat. 

Aus leicht verstandlichen Griinden wird uns Neurologen selten 
Gelegenheit gegeben, bei einem Verletzten, dessen Fall von dem Ar- 
beiterversicherungsrat definitiv erledigt worden ist, zu konstatieren, 
in wie hohem Grade die hysterischen Manifestationen verschwunden 
sind, wie es z. B. in der Beob. 1 moglich war. Und andererseits be- 
steht ja, wie ich auch friiher hervorgehoben habe 1 2 ), kein strenger 
Parallelismus zwischen den hysterischen Stigmaten und der faktischen 
Arbeitsfahigkeit des Verletzten. 

In meinen friiheren Untersuchungen iiber die Prognose der trau¬ 
matischen Neurose habe ich mich daher begmigt, die „praktische 
Heilung", die im wesentlichen wiedergewonnene Arbeitsfahigkeit 
festzustellen. Auf diese Weise bestimmt fand ich fur die „reinen“ 
traumatischen Neurosen ein Heilungsprozent von 93 i ). 

Es wird also an und fiir sich Moglichkeit genug gegeben, Rezi- 
dive von traumatischer Neurose zu beobachten; gliicklicherweise 
scheinen sie jedoch ziemlich selten vorzukommen. Vom Auslande 
liegen nur wenige oder keine Mitteilungen iiber Rezidive vor, was 
vielleicht hauptsachlich auf das Versicherungssystem (Rente nsystem) 

1) „Den traumatiake Neurose." Ugeskr f. Lager. 1906. 

2) Die Prognose der traumatischen Neurose und ihre Beeinflussung durch 
die Kapitalabfindung. Zentralbl. f. Nervenheilkunde u. Psychiatrie. N. F. 
21. 117. 1910. (Als Vortrag am 2. internat. medizin. Kongress f. Unfallver* 
sicherung in Rom, Mai 1909, mitgeteilt.) 
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dieser Lander zuriickzufiihren ist. Und unter den hiesigen Neurotikem 
aus den Jahren 1898—1911 fanden sich unter ca. 300 Neurosen nur 
die unten mitgeteilten Falle. Sie gehoren alle den spateren Tatig- 
keitsjahren unserer Arbeiterversicherung an. Dies ist selbstredend, 
weil ja die traumatiscbe Neurose — einer mehr oder weniger schnellen 
Kapitalabfindung unangesehen — eine gewisse Reihe von Jahren 
braucht, um ausheilen zu kbnnen; diese „unanstandig schnellen" Aus- 
heilungen, die der Entscheidung auf der Ferse folgen, werden hier- 
zulande selten beobachtet (Beob. 1). Von 261 Neurotikem waren 
35 Proz. „praktisch geheilt" bei der Wiederaufnahme der Sache 1 bis 
2 Jahre nach der vorlaufigen Entscheidung, bei den iibrigen, denen 
ein definitiver Ersatz zuerteilt wurde, ergaben meine Nachunter- 
suchungen, dass gewohnlich ein paar Jahre vergingen, ehe die Arbeits- 
iahigkeit vollstandig oder im wesentlichen zuriickgekehrt war, d. b. 
in Fallen, wo uberhaupt von Heilung geredet werden konnte. Meine 
Rezidive gehoren deshalb grosstenteils dem Jahre 1910 und den fol- 
genden an. Und unter den Rezidivisten hat nur 1 (Beob. 5) Zeit genug 
gehabt, ein zweites Rezidiv zu bekommen; bei den iibrigen ist nur das 
erste Rezidiv beobachtet worden. 

Bei der Darlegung meiner Neurosenrezidive werde ich sie in zwei 
Gruppen einteilen: 

1. Traumatische (lokale) Hysterie s. s., und 

2. traumatische generelle Neurose ohne auffallende hyste- 
rische Symptome, bzw. ohne Stigmaten. 

Die erstere dieser Gruppen scheint vorwiegend homolog zu rezi- 
divieren, die letztere, die eher generelle traumatische Neurose bald 
homolog, bald heterolog, indem z. B. die Kommotionsneurose von 
einer beinahe reinen traumatischen Hysterie (s. z. B. Beob. 7) gefolgt 
wird. Eine scharfe Unterscheidung zwischen homo- und heterologen 
Rezidiven durchzufiihren ist jedoch nicht notwendig, indem hier wie 
sonst uberall das Bild der traumatischen Neurose Ziige aus der lo- 
kalen und generellen Symptomatologie heraimmt, wenn auch fast 
immer mit ausgesprochenem Vorherrschen der einen oder anderen 
Symptom gruppe. 

Unter den Merkmalen der Falle Grappe I, der homologen Rezi¬ 
dive der reinen (lokalen) traumatischen Hysterie, soil genannt 
werden, dass die Hysterie Nr. 2 ihre svmptomatologische 
Einkleidung von der Hysterie Nr. 1 leiht, oder — wenn man 
will — der Patient niitzt unbewusst die pathologische Erfahrung 
seiner ersten Neurose aus. Und es wird dann wieder eins von beiden 
stattfinden: Entweder werden die fruheren hysterischen Symptome 
figeliehen", um in einen anderen beim Unf'all Nr. 2 beschadigten 
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Korperteil hinausprojiziert zu werden (Beob. 1—3), Rezidiv mit 
„Transfert a , oder der neue Ungliicksfall bringt allein die primaren 
hysterischen Symptome wieder auf die Btihne mit derselben Topo¬ 
graphic (und Qualitat) wie bei der Primarneurose, Rezidiv „in 
loco" (Beob. 4 u. 5). Die „Kopierung" geschiebt natiirlich nicht mit 
photograpbiscber Genauigkeit, das zweite Bild kommt jedocb dem 
Vorbilde so nahe, dass die Abnlichkeit zwischen Rezidiv und Primar¬ 
neurose auch in symptomatologischer Beziehnng eine auffallende 
ist. Wie man verstehen wird, drangt eben diese Abnlichkeit in 
bohem Grade die Frage von eventueller Simulation in den Vorder- 
grund; Femeres hieriiber siehe unteu. 

Beobachtung 1. 43jahriger Hafenarbeiter. Unfall 1 Marz 1908: j 
Hinabsttkrzen von einer LaufbrOcke, Quetschung der linken Schulter. Bei 
der vorlaufigen Entscheidung der Sache am 3. Okt. 1908 wurde eine | 
schwacbe Bewegangseinschrankung des linken Schultergelenks, aber keine 
Zeichen von organischen Gelenkleiden beobachtet. Starkes SchQtteln des j 
linken Armes, diffuse Herabsetzung der Muskelkraft; Qber den Arm und 
die Schulterrundung hinauf leichte Abschwacbung des BerOhrungssinnes. | 
Ich hatte bei der Untersuchung keinen Eindruck von Simulation. Es wurde 
ihm eine Entschadigung von 15Proz. (720 Kronen) zuerteilt „nach den zur 
Zeit vorliegendeu Verhaltnissen". 

Schon am 29. Nov. 1908 nahm er seine Arbeit im Freihafen 
wieder auf und bat — wie vom Werkfohrer spater mitgeteilt wurde — 
vom genannten Tage ab bis zum 5. August 1909, wo er seines Dienstes 
in der Freihafengesellschaft entlassen wurde, an allerlei Arbeit teilge- 
nommen, und es lag nichts vor, was auf eine Herabsetzung seiner Arbeits- 
fahigkeit deuten konnte. 

Sein Unfall Nr. 2 betraf ihn am 26. Febr. 1910, wo er sich eine | 
Quetschung der rechten Schulter zuzog. Bei meiner Untersuchung im j 
Arztezimmer des Arbeiterversicherungsrates am 17. Sept. 1910 wurde Fol- 
gendes gefunden: 1. Linke Schulter und linker Arm vollig nor¬ 
mal. 2. Zeichen von traumatischem Gelenkleiden in rechter Schulter 
mit leichtera periartikularen Muskelschwund, Bewegungseinschrankungm.v... 
Rechter Handedruck geschwacht. Die Muskelaktion des rechten Armes in- 
termittierend. Keine ausgesprochene Sensibilitatsstdrungen. Er war ziem- 
lich suspekt in Bezug auf A.c., mit spezifischem Foetor ex. ore. Bei der 
Entscheidung des Rats am 17. Okt. 1910 (beider Sachen) wurde ihm fttr seine 
„unanstandig schnell" geheilte Hysterie Nr. 1 keine weitere Entschadigung 
gestattet, sondern ein definitiver Ersatz von 18 Proz. (864 Kronen) fllr die 
Folgen nach dem Unfall Nr. 2 und besonders ftlr das organische Gelenk¬ 
leiden, weil die vorgefundene hysterische Monoparese erstens sehr gering- 
war, zweitens im Yerhaitnis zu den organischen Lasionsfolgen ziem- 
lich irrelevant genannt werden musste. Er hat sich wegen eines dritten 
Unfalles noch nicht angemeldet. 

Beobachtung 2. 42jahriger Arbeiter, dem ein gewisses Glttck zu 
Yerletzung gefolgt ist. 
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1. 1896 Schlag in die Seite von einem Kranschwung. 14t&gige 
Krankheit. 

2. 1896 Brandwunde an den Beinen, ca. 1 Monat Krankheit. 

3. 1897 Schlag Qber die FQsse. Wahrend der nachfolgenden Krank- 
heitsperiode wurde ihm sein Krankengeld genomnien, weil er betrunken 
anf der Strasse angetroffen wurde. *) 

4. Am 25. Okt. 1901 traf ihn wieder ein Unfall, indem er in den 
Lastraum eines Schiffes hinabstQrzte und sich eine Verletzung der linken 
Hofte und des linken Knies zuzog. Bei einer wegen seiner Ersatzfor- 
derung angestellten Spezialuntersuchung werden 
sein schlechtes Allgemeinbefinden und albernes 
Wesen und Benehmen besonders hervorgehoben. 

Er gab an, Schmerzen und Steifheit in der 
linken Hofte zu fflhlen. Es wurde motori- 
sche Parese des linken Beins mit herabgesetz- 
tem BerOhrungs- und Schmerzsinn am Bein 
und am linken unteren Quadrant des Trunkus 
sowie an der Hinterseite ganz bis zum Angul. 
scapul. liinauf (Fig. 1) nachgewiesen. DieSachc 
wurde am 1. Nov. 1902 „fQr die Zeit“ er- 
ledigt mit einer Entschadigung von 15 Proz. 

(720 Kronen). Bei der Wiederaufnahme der 
Sache im Jahre 1904 ergab eine erneute neu- 
rologische Untersuchung am ehesten para- 
paretische Symptome mit Anasthesie und 
Hypalgesie bis zu den Knieen hinauf. Bei der 
im Kontor des Rates vorgenommenen Unter¬ 
suchung klagte er fiber Sehwache der linken 
Htifte, „cr sinke zusammen, wenn er arbeite", 
bekam Erbrechen usw. usw., einen ganzen Salat 
eDtsetzlicher Leiden. Er hatte als Reserve- 
keizer in ca. 3 Wochen fungiert, spater hatte 
er versucht Ofen zu reinigen. Bei der defi- 
nitiven Abfindung am 3.1)ezbr. 1904 wurde 
ihm eine fernere Entschadigung von 20 Proz. 

(960 Kronen) gestattet. Von Marz 1904 an 
war er an der Kriegswerft angestellt., jedoch Fig. 1. 

mit kQrzeren jahrlichen Unterbrechungen und 

wurde stets als ein schwOchlicher, weniger §ffl Unfall Nr. 1. 

arbeitsfahiger Mann angesehen und war nur Untall Nr. 2. 

bei leichter Arbeit beschaftigt, wenngleich mit 
vollem Tagelohn. 

5. Endlich folgt sein 5. Unfall am 9. Aug. 1911, indem wahrend 
seiner Arbeit in der Werkstatte des Matrosen- und Schlagminenkorpses 
ein ziemlich schwerer Maschinenteil seinen ROcken streift und ihn zu 
Boden wirft; er ist jedoch imstande, sich selbst aufrecht zu erheben. Seinen 
Angaben gemass hat er sofort starke Schmerzen bei KOrperbewegungen 

1) Diese drei Falle gehoren der Zeit vor dein Inkrafttreten des Unfall- 
vcrgicherungsgesetzes voin 7. Jan. 1898 an. 
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gefQhlt. D essenungeachtet bat er seine Arbeit am genannten nod am 
folgenden Tag fortgesetzt, wird dann vom Arzte nach Hause geschickt. 
Am 2. Sept, meldet er sich wieder gesond in der WerkstStte an and ar- 
beitet weiter wie vorher vom 4. Sept, bis zum 8. Okt„ in welchem 
Zeitraum absolut keine Herabsetznng seiner Arbeitsfabigkeit bemerkt worde, 
wie er anch stets vollen Tagelohn erhielt. Selbst gab er aber an, dass 
seine Schmerzen noch nicht verschwunden waren, sondern w&hrend dieser 
Arbeitsperiode mehr und mehr znnabmen. 

Es wurde diesmal konstatiert, dass er dem Abusus spirit, zicmlich 
ergeben sei. Eine von demselben Neurologen wie nach dem Unfall Nr. 3 
vorgenommene Spezialnntersuchnng ergab: Die Rockenbewegungen frei, 
aber mit Schmerzangaben. Intentionsparese des rechten Arms und 
Beins. Die Kniereflexe repetierend. In rechter Lende eine handfl&chen- 
grosse druckempfindliche Partie. Herabsetznng des Berahrnngs- und Schmerz- 
sinnes am rechten Bein, in der rechten Seite des Trnnkns bis znm Angulos 
scapnl. und weniger ausgesprochen am rechten Arm und in der rechten 
Seite des Kopfes, die Schleimhaute ausgenommen. Xormales Gesichtsfeld. 
Die Sache wurde am 17. Aug. 1912 vom Arbeiterversicherungsrat mit einer 
vorlaufigen Entschadigung von 15Pioz. (720 Kronen) erledigt. 

Vorlaufig soil dieser Krankengeschichte nur hinzugefiigt werden, 
dass das „Arbeitsintervall“ nach dem Unfall Nr. 4 — meiner Ansicht 
nach — nicht hinreichend ist, urn die spater nachgewiesene kausale 
Verbindung zwischen der Hysterie und dem Unfall auszuschliessen, 
bzw. sie als „Rentenhysterie“ oder vielleicht als simulierte Sym- 
ptome — wie ich es anderswo nachgewiesen habe 1 ) — stempeln zu 
konnen. 

Diesen beiden Fallen soil ein dritter angegliedert werden, welcher, 
obgleich er als Rezidiv vielleicht nicht so „rein“ genannt werden 
kann, weil die Neurose Nr. 1 beim neuen Unfall kaum verschwunden 
war, nichtsdestoweniger teils die symptomatologische „Ubertragung“ 
sehr schon illustriert und teils — sowohl in klinischer als auch in 
versicherungsmassiger Beziehung — ein so grosses Interesse hean- 
sprucht, dass ich hier die Gelegenheit ergreife, nm ihn mitzuteilen. 

Beobachtung 3. 47jfihriger Prahroffthrer, dessen Unfall Nr. 1 im 
Jahre 1900 vor dem Gesetz der Unfallversicherung fQr Seeleute (1. April 
1905) eintraf. Er war damals Schiffer, und w&hrend einer Fahrt des 
Nachts wurde sein Schiff von einem. anderen Fahrzeug in den Grund ge- 
laufen und sank nach dem Verlauf von 3 Minuten. Selbst rettete er sich auf 
den Anker des anderen Schiffes hinflber, wo er, den KOrper ins Wasser 
getaucht, ein paar Stunden verbrachte und in Ohnmacht fiel, ehe er an 
Bord geholt wurde. Ihm war die rechte Hand zwischen den beiden Schiffs- 
seiten in die Klemme gerat<n und die Finger dadurch verletzt worden; 
ausserdem hatte er grosse Exkoriationen am rechten Sclunkel und Schien- 


1) Uber die sogenannte „RentoDbysterie“ p. Bibliothek f. Lage*. 1907. 
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bein bekommen. Die Wundeu heilten nach 3—4 Monaten; an der reck ten 
Hand warden die Endstflckchen des 2., 3. und 4. Fingers amputiert. Die 
Hand wnrde erst nach 14 Monaten wieder brauckbar. Und nach diesem 
Unfall verblieb das rechte Bein und der reckte Arm immer weniger kraftig 
als der linke, so dass er linkskandig wurde. Er musste sein Schiffer- 


handwerk aufgeben und wurde PrahmfQhrer. 

Sein zweiter Unfa 11 traf ihn im Jahre 1910, indem eine Menge von 
Sicken (ca. 800 Pfund) fiber ihn hinabstfirzte und ihm eine (schnell ge- 
heilte) Wunde im Scheitel und eine schwere linksseitige Sckulterlflsion 
verursachte. Meine Untersuchung dieses Pa- 


tienten am 22. Okt. 1910 ergab: Etwas ge- 
kemmte Bewegung des linken Schultergelenks, 
kein Muskelschwund. Druckempfindlichkeitan 
dem Erbscken Punkt, im Trapezius, bei der 
Insertion des Pectoral, maj. und ein bischen 
aufwirts vom Angul. scapul., alles nur in der 
linken Seite. Die Muskelkraft des linken 
Arms abgesckwackt, Dynamoraeterdruck 10 kg, 
ebenso mit der reckten Hand (Fingerdefekt). 
Die Muskelkraft des rechten Arms nicht be- 
sonders gross, aber grfisser als diejenige des 
linken; auck ist die Kraft der Beine geringer, 
als nach seiner Statur zu erwarten war, die¬ 
jenige des linken Beins am meisten abge- 
scbwficht. Der Bertthrungs- und Schmerzsinn 
(nach der Ausweichebewegung beurteilt) war 
verfindert, wie auf dem Schema angegekeu 
(Fig. 2), d. h. an der linken Seite vollig ver- 
schwunden, an der rechten Seite sehr abge- 
schwficht. Zungen- und Nasenschleimhaut an 
beiden Seiten analgetisch. Das Gesichtsfeld 
am rechten Auge ca. um die Halfte, am 
linken Auge ca.um einDrittel seiner normalen 
GrOsse vermindert (Fingerprobe). An der rech¬ 
ten Seite Ovarie. Am 28. Okt. 1910 wurde 
ihm eine Entschadigung von 30Proz. (1340 Kro¬ 
nen) zuerteilt „nach den zur Zeit vorliegenden 



Fig. 2. 


Verkaltnissen". Bei der definitiven Ent- 
scheidung der Sache am 3. April 1912 arhei- 
tete er wieder ffir denselben Lohn wie vor 



Unfall Nr. 1. 
Unfall Nr. 2. 


dem Unfall Nr. 2. Meine Untersuchung er- 

gab noch etwas Parese des linken Arms, keine Muskelatrophie, die 
Schulterbewegung im wesentlichen frei. Jetzt nur •SensibilitfitsstOrungen 
an der linken Kfirperseite. Die Gesichtsfelder dagegen unverfindert. Es 
wird ihm keine fernere Entschadigung gestattet. 

Noch schoner als aus den ersten zwei Fallen geht aus diesem hervor, wie 
sich die Hysterie um das direkt ladierte Gebiet des KOrpers lokalisiert, 
und ferner, wie die neue traumatiscke Hysterie die Symptome der Hysterie 
Nr. 1 „kopiert“. Denn ich bin der Ansicht, dass der erste Unfall dieses 
Verletzten von einer traumatischen Hysterie mit rechtsseitiger Hemiparese, 
impr. brackialis, und SensibilitfttsstOrungen am rechten Arm und rechten 
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oberen Quadrant des Trunkus begleitet war. Diese Annabme scheint mir 
mit dem unheimlichen Charakter des ganzen unglQcklichen Ereignisses nn<l 
seiner im Vergleicb zu den cbirurgiscben Lasionen unverhaltnismassig stark 
ver&nderten Arbeitsfahigkeit Obereinzustimmen. Endlich spricht auch hier- 
fQr die Tatsache, dass, wahrend eine gleichzeitige Hemiparesis hysterica 
sich an das Extremitatstrauma oft genug anschliesst, eine „Diplegie“ vie 
die hier vorliegende nie vorher von mir beobachtet wurde. Auch die un- 
gleiche Intensitat der Symptome an beiden KOrperseiten scheint mir da- 
fttr zu sprechen, dass es sich bei diesem Verletzten um eine doppelseitiec 
traumatische Hysterie handelt, und es ist vielleicht eben deshalb nicht un- 
berechtigt, diese Krankengeschichte mit den eigentlichen Rezidiven der 
traumatischen Hysterie gemeinsam anzuffihren. 

Der jetzt folgende Fall enthalt ein Rezidiv „in loco", insoferc 
die hysterischen Manifestationen eine im wesentlichen gleiche Topo- 
graphie bzw. „Lateralisierung“ (und Qualitat) wie bei der primarm 
Neurose aufweisen. Der Grund hierzu muss einfach darin gesncbt 
werden, dass auch das neue Trauma ein Rezidiv „in loco" reprasentiert. 
im wesentlichen auf den schon bescbadigten Korperteil lokalisiert. 

Beobachtung 4. 54jahriger Arbeiter. Unfall Nr. 1 am 3. Okt. 
1903 wahrend seiner Arbeit auf einem Neubau. Ein Lehrling, der von 
eincm noch hdher befindlichen Gerflst hinabstttrzte, griff beim Hinabstflrzen 
um das linke Bein des Verletzten, wodurch sein Fall unterbrochen wurde. 
Der Arbeiter, den er zwar nicht mit sich fortriss, bekam eine „Kontusion' 
(Distorsion?) des linken Knies; in der ersten Abteilung des Koromune- 
hospitals war aber keine Ansammlung im Gelenke, sondern nur Druck- 
empfindlichkeit nachzuweisen. Trotz verschiedener Behandlung hielt sich 
die Druckempfindlichkeit auf poples und der Wade lokalisiert, und eine 
Untersung in der G. Abteilung des Kommunehospitals am 23. Febr. 1904 
ergab: Muskelsckwund von ca. 2 cm an dem Schenkel und an der Wade, 
feines Krachen in beiden Kniegelenken, besonders im rechten. Das linke 
Bein beim Gehen steif und ungeschickt, ziemlich starke Parese des linken 
Beins mit intermittierender Muskelaktion; unsichere Sensibilitiitsstorungen. 
etwas bektlmmertes, hypochondrisches Wesen. Die Sache wurde nach -den 
zur Zeit vorliegenden Verkaltnissen 4 am 14. April 1904 mit einer Ent- 
schadigung von 20 Proz. (960 Kronen) erledigt. Als sie zu definitiver 
Entscheidung am 29. Juni 1905 wieder aufgenommen wurde, waren die 
neurologischen Befunde die folgenden: Schmerzen in Ferse und Schien- 
bein. Normalcr Gang. Die Kraft des linken Beins betrachtlich herab* 
gesetzt, intermittierende Muskelaktion bis zu ^Zittcrkrampfen". Starke 
Herabsetzung des BerQhrungs- und Schmerzsinnes von den Zehen bis zn 
ea. 5 cm liber der Kniescheibe (Fig. 3a). Keine Muskelatrophie. Ein 
wenig Ischiasempfindlichkeit und Laseguei?). Hyperreflexie. Er ist im- 
pressionabel mit starken vasamotoriseken Reaktionen. Treibt ein bischen 
Strassenhandel. 

Ihm wurde danacheine zweite definitive Entschadigung von 20Proz. (960 
Kronen) zuerteilt. Nach Angaben des Verletzten war er hiernach noch 
3—4 Jahre kindurck arbeitsunfahig, gewann aber dann „nach und nacb“ 
seine Arbeitsfahigkeit. Seit 1910 arbeitet er jedenfalls bei Burmeister 
und Wain mit wachsenden Einnahmen (allgemeine Gehaltserhdhung?). 
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Der Unfall Nr. 2 begegnete ihm am 2. Mai 1912. Er stfirzte dann 
durch eine Hdke von ca. 4,6 Meter kinab, verletzte nickt den Kopf, son- 
dern die linke Seite und das linke Knie. Er fiel nickt in Oknmackt, 
wurde dagegen ca. 3 Wocken bettlagerig zu Hause und danack 5—6 Wocken 
im Hospital. Hat spater gar nickt gearbeitet. Bei meiner Untersuchung 
gab er folgende Lasionsfolgen an: Er kann das Gehen gar nickt aushalten, 
bekommt Sckmerzen und „Einscklafen“ in linker Ferse, Knie und Seitenteil 
des Trunkus. Herabsetzung der Kraft und Scklottern des linken Beins. 
Ab und zu wird ihm angstlick zu Mute wegen Herzklopfens. Sein Ausseres 
war etwas gealtert, der Gesichtsausdruck bekttmmert, die Stirn gerunzelt. 
Keine deutliche Arteriosklerose. Keine Zeichen von Alkokolismus chron.; 
cr gab jedoch an, 2—3 Schuapse taglich zu trinken. Er war von seiner 



Fig. 3a. (Unfall Nr. i.) Fig. 3b. (Unfall Nr. 2.) 


Krankheit sehr erfttllt, nicht besonders byperlativisck, macbte im ganzeu 
einen zuverlassigen Eindruck. An beiden Knieen fanden sich alte prapa- 
tellare Bursiten, keine Artkroiten. Kein Muskelschwund. Diffuse Parese 
am linken Bein und Arm mit intermittierend-paradoxaler Muskelaktiou. 
Hvperasthesie und Hyperalgesie des linken Beins und Arms, sowie der 
linken Haifte des Trunkus (Fig. 3b), Ovaria dextr. Das Gesicht frei. Keine 
Gesichtfeldeinschrankung. Am 30. Nov. 1912 wurde ikm eine definitive 
Entschadigung von 30Proz. (1440 Kronen) gestattet. 

Bei diesem Verletzten haben wir die „praktische Heilung" der 
Neurose Nr. 1 durch die wiedergewonnene Arbeitsfahigkeit festgestellt. 
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Das nach dem Unfall Nr. 2 dargebotene Symptombild wiirde man, 
wenn es sich nicbt eben um ein „Rezidiv in loco" handelte, ohne 
Bedenken als eine traumatische Hysterie in optima forma bezeicbnen. 
Ich babe mich jedenfalls dessen nicht bedacht, und zwar weil erstens 
nichts in den Symptomen oder dem ganzen Benebmen des Verletzten 
mir den Eindruck von Simulation gab, und ich zweitens in dem 
ernsthaften Unfall binreicbende Begriindung fur das Wiederauflodern 
seiner alten Hysterie fand, wie aucb feraer der Umstand, dass die 
schon einmal getrofFene Seite des Korpers wieder beim neuen Unfall 
verletzt wurde, mir die „Kopierung“ der Symptome durch Autosug¬ 
gestion vollig verstandlich machte. 

Dabingegen musste ich mich dem jetzt folgenden Patienten mit 
2 Neuroserezidiven gegeniiber weit mehr skeptisch verhalten. Ich 
batte das seltene Gluck, ibn beide Mai selbst untersucben zu konnen. 

Beobachtung 5. 51jahriger WerkfQhrer wurde von dem Unfall 
Nr. 1 ihra w&hrend seiner Arbeit in Schweden am 13. Aug. 1907 betroffen, 
indem ihm beim Wegschaffen eines schweren Steins die linke Schnlter von 
einem Hebei zerquetscht (kontundiert) wurde. Est 2 Jahre spftter wurde 
die Entschftdigungsfrage erledigt. Es lag die Erklftrung eines Chirurgen 
vor, dass der Verletzte vdllig unfahig sei, den linken Arm im 
Schultergelenk zu bewegen und dass auch keine passiven Bewegungen ; 
im genannten Gelenk ausgefQhrt werden konnten. Rbntgenuntersuchung, | 
Atrophie, SensibilitatsstOrungen etc. wurden nicht erwahut. Der Schaden 
wird auf eine Entschadigung von 60Proz. abgeschatzt. 

Ira Jabre 1910 meldete er dem A.-V.-R. einen neuen Unfall an. 
Von seiner Arbeitsfahigkeit wahrend des verlaufenen Jahres nach der Er- 
ledigung seiner ersten Sache weiss man nur, dass er vom 23. April bis zum 
30. Juli 1910 gearbeitet hat, und zwar mit einem Arbeitslohn von 583 
Kronen. In der arztlicken Erklarung wird angegeben, dass er vollstindig 
arbeitsfahig war, als er am 30. Juli 1910 beim glatten Wege ausglitt und 
im Falle die linke Seite gegen eine Planke stiess. Dies batte eine Frak- 
tur der 8.—9. Rippe mit wiederboltem Blutspeien zufolge; selbst gab er 
an, auch die linke Seite des Kopfes verletzt zu liaben. Jedenfalls trateo j 
weder Ohnmacbt noch Zeichen von Fract. cranii oder initialen Paresen ein. , 
Um so merkwOrdiger war deshalb der nervOse Zustand, welcher sich — 
den Angaben seiner Frau gemhss — in ganz genauera Anschluss an den 
Unfall entwickelte, und for welchen er wiederholt speziell untersucht wurde. 
Nach der Angabe seiner Frau sei er „stufenweise ins Stocken geraten*. 1 
Schon nach dem Verlaufe eines Monats wurde ihr seine Gedftchtnisschwhche 
sehr auffallend: „Ging er in die KOche, um etwas zu holen, hatte er es 
vergessen, ehe er da liinaus kam.“ Er wurde danach immer mehr „stnropf' 
sinnig“, interessierte sich for nichts, konnte stundenweise auf einem Stahl 
ganz 8tumm dasitzen, vollstandig untatig, gab sich hochstens etwas mit 
dem Kinde ab. Er konnte gerade sich selbst zurecht machcn, die „Haupt- 
reinigung“ musste aber seine Frau besorgen. Er konnte allein essen, schien 
im ganzen keine apraktischen Symptome darzubieten. Er las nie, wollte 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Liber Rezidive von traumatischer Neurose. 


143 


nie schreiben, scbien Anrede zu verstehen, allcin nur „fQr den Augen- 
blick", vergass bald wieder. Seine Sprache schien nie der Frau verwirrt, 
sie roeinte aucb, er sei mit seiner Umgebung vertraut. Er war reinlicb. 
Wnrde allmahlich mehr reizbar, liess sich von Geriuscb leicht irritieren, 
gab an, Schmerzen in dcr linken Seite des Kopfes zu baben. Wurde leicht 
zn TrSnen gerOlirt. Obgleich sein Appetit nicht gut war, magerte er nicht 
in besonderem Grade ab. Sein Schlaf war oft schlecht, von Kopfschroer- 
zen gestOrt, wenn er auf der linken Seite lag. Krfimpfe wurden nie be- 
obachtet, nur ein einziges Mai Andeutung von Oknmacht. In der Er- 
kl&rung eines Spezialisten vora 30. Oktober 1910 wird ausser seiner Ge- 
dachtnisschw&che, Depression, etc. auch bemerkt, dass sein Wesen busserst 
abgestumpft und einfaltig sei. Im Dez. 1910 lag er zur Observation in 
einer Hospitalsabteilung; hier wurde die Diagnose: ^Neurosis traumatica" 
gestellt. Keine Zeichen von Syphilis (negative Wassermannsche Reak- 
tion) oder von Alkoholismus. Es wurden eine Hemianalgesia sin. und 
starke psychicbe Stdrungen nacbgcwiesen. Er kannte nicht z. B. Schltlssel, 
Feder, Wasserglas beim Anblick allein, erst nach Bertthrung cbarakteri- 
sierte er sie folgenderweisc: „zum Aufmachen", „zum Schreiben" usf. 
Er konnte weder schreiben, noch lesen, dagegen mit zitternder Hand eine 
Eins und eine Drei kopieren, aber nur jede Halfte ftlr sich; er konnte 
weder das Alphabet noch die Zahlenreihe nachsagen, fasste aber Feder und 
Bleistift richtig an. Er vermochte aber sein Befinden keine Auskunft zu 
geben, nur mit Schwierigkeit seinen Namen, aber nicht seinen Geburtstag 
zu nennen („wohl mal im Sommer"), wusste nicht, wie der KOnig hiess. 
Er machte einen sehr deprimierten Eindruck, sass mit unruhigen Blicken 
stShnend, seufzend und weinend da. Schlief des Nachts ganz gut. 

Auch bei meinen Untersuchungen im Jan. 1911 fQhrte die Frau das 
Wort. Um sie zu charakterisieren, sei hier nur erwfthnt, dass sie nicht 
nur die frOhere Gesundheit, Arbeitsamkeit und mehrjahrige Mbssigkeit 
ihres Gatten stark betonte, sondern auch, dass kein frttherer Unfall 
ihren Mann betroffen hatte. (Unfall Nr. 1 war zu jenem Zeitpunkt 
dem A.-V.-R. nicht bekannt.) 

Das Aussere und die Reaktionen des Mannes selbst waren sehr auf- 
fbllig: Er ging umher mit einem erstnrrten, angstlichen Gesichtsausdruck, 
der eine unverstehende Ratlosigkeit verriet, als sei er „vom Monde herunter- 
gefallen". Sein Blick streifte von dem Sprechenden nacli alien Sachen 
im Zimmer umher auf eine sehr erstaunt unruhige Weise; und im ganzen 
war sein Benehmen hdchst melodramatisch, auf gleiche Zeit, wie aber der 
Gesichtsausdruck anscheinend echte Depression mit quer gerunzelter Stirn 
und hbufigen Trbncn in den Augen verriet. 

Wenn ihm eine Antwort, ein Schreibversuch, eine Nennung dcr Sachen 
usw. abgefordert wurde, reagierte er ganz auf dieselbe Weise wie wahrend 
seines Hospitalaufenthaltes. Bei wiederholten Versuchen stellte sich heraus, 
dass von keinen wirklichen Defekten. sondern von defekten Reproduk- 
tionen hier die Rede sei. Die objektive Untersuchung ergab: Die ganzc 
linke K5rperhalfte inkl. der linken Zungen- und Nasenschleimhiiute reagiert 
nicht selbst starken Stichen (fehlende Ausweichebewegungen) und Pinsel- 
berOhrung gegenOber, von der rechten KOrperhblfte losen sich beim Pin- 
seln ruckweise kleine Ausweichebewegungen aus (relative Hyperasthesie?). 
Linker Arm und Bein betrbchtlich paretisch, mit ungeschickten paradoxen 
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Mnskelaktionen, intennittierender Innervation, Ldsnng der gewflhnlicben 
Synergien, i. B. starke Volarflexion im Handgelenk beim Handed ruck usw. 
Der Dynamometerdrack an der rechten Seite 15—20, an der rechten 0—5 kg. 
Die Sehnenreflexe Oberall erhoht; der linke Plantarreflex feblt. Zweifel- 
hafte Orarie, m&ssig starker Dennographismas. Das Gesichtsfeld an beiden 
Seiten konzentrisch verengt, an der linken bis zn ca. 20° vom Fixations- 
punkt, an der rechten bis zu ca. 30°. Die Uhr h6rt er am linken Ohr 
nnr bis ca. 10 cm von der ausseren OhrOffnong and bei der Applikation 
an den Proc. mastoid. Oder den Scheitel Qberhaupt nicht, am rechten Ohr 
anch nnr in einer Entfernang von V 3 —V‘2 Meter. 

Es fand sich keine ausgesprochenc Arteriosklcrose, keine Zeichen von 
Alkoholismns. 


Wenn Verletzter anch meiner Untersuchung nnterworfen wurde, liegt 
die Erkl&rung darin, dass sein Benehmeii im A.-Y.-R. meinen Yerdacht 
anf Simulation im hOchsten Grade erregt hatte. Nach meiner ernenerten 
Untersuchung dieses Verletzten wagte ich nicht, diese Anffassung (Simu¬ 
lation) seines Zustandes festzuhalten, sondern musste sein Leiden als tranma- 
tische Neurose rait ausgesprochenen hysterischen Halbseitensymptomen diagno- 
stizieren. Der psychische Befund war allerdings sehr eigentQmlich, ande- 
rerseits aber ware es schon mit der Elinik der Hysterie Qbereinstimmend, 
wenn die leichte psychische Hemmung and Unsicherheit, die oft mit der 
traumatischen Neurose gemeinsam auftritt, sich bei diesem Verletzten zu 
einem schweren Stupor mit „Ganser“-ahnlichen Symptomen vertiefen kdnnte. 
Die Angaben seiner Frau von einem Trauma capit. machten anch das Auf- 
treten dieser schweren cerebral-neurotischen Symptome leichter verstfind- 
lich. Das „melodramatische u Moment, das entschieden hier vorhanden 
war, liesse sich — meiner Meinung nach — anf die Art und den Umfang 
der BewusstseinsstOrungen (Ratlosigkeitsaffekt) und dereu hysterischen Ur- 
sprung zurOckfQhren, und zwar mit einer Beimengung vom hyperlativischen 
„Demonstrieren K der Symptome, dem sich der traumatische Neurotiker 
leicht ergibt. 

Die Prognose musste ich in diesem Fall als dubia erklaren. Bei der 
Erledigung der Sache von seiten des A.-V.-R. am 28. Januarl911 wurdc 
dem Verletzten „nach den zur Zeit vorliegenden Verhaitnissen** eine Ent- 
schadigung von 30 Proz. (1440 Kronen) zuerteilt. Es musste hiernach die 
grdsste Verwunderung erregen, dass Verletzter am 26. Februar 1911 
seinem frflheren Arbeitgeber einen von ihm selbst verfassten, formell 
und reell entschieden sehr gescheiten Brief zustellte, in dem er um Ar¬ 
beit ersuchte, „z. B. Regulierung oder Erdarbeit“. Er fQhrte ausserdem 
Folgendes an: „Mir wurde angeraten, die kluge Frau in Schweden zu kon- 
sultieren, was ich denn auch tat, und es hat riesig geholfen, spfiter bin 
ich mit Elektrizitat und Lichtbadern jeden Tag behandelt worden, und 
jetztf&hle ich mich nach den Verh&ltnissen sehr wohl“. Yonder 
folgenden Zeit weiss man nur mit Sicherheit, dass Verletzter vom 31. Aug. 
bis zum 8. Sept 1911 bei einem Deichbau als Werkftthrer tatig war, dass 
er aber „nicht die notwendigen Fahigkeiten besass, um eine solche Stellung 
zu bestreiten , und dass ausserdem eine Vermutung entstanden war, -dass 

1 “ he . ,ten ni . cht zuv eriassig sei*. Im Monat Marz 1912 
zeichnete Verletzter eine private Versicherung in Kopenhagen 

Daraof folgt seta Unfall Nr. 3 am 20. Aprfl 1912; er wfr dant im 
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Hafen Esbjfirg angestellt, im A.-V.-R. gab er an, diese Stellung seit „Febr.- 
Mfirz 1912“ gehabt and ohne irgend welche Herabsetzang der Ar- 
beitsfahigkeit gearbeitet zu baben. 

Der Unfall Nr. 3 scheint glaubwfirdig genug. Ein Brett glitt aos, 
wodorch er angeblicb ca. 3 Meter hinabstfirzte; angeblich Bewnsstlosigkeit* 
in ca. 20 Minnten. Er wird linke Seite gegen einen Steinhanfen gestossen 
haben. Die erste arztliche Erkl&rung enthfilt folgende Lfisionen: „Fractura 
costae, Contasio articalationis hum. sin., Haemoptysis". Diese letzte Un- 
fallsfolge war jedoch spaterer Auskfinfte gemass sehr zweifelhaft. 

Verletzter wurde am 1. Sept. 1912 mir wieder zur Untersuchung 
ttbersandt Diesmal kam er allein und teilte Folgendes mit: Er konnte 
gleich nach dem Unfall das linke Bein und den linken Arm bewegen, 
scbon nach dem Verlauf von ein paar Tagen traten Lfthmungen der genannten 
Extremitaten ein, dagegen keine Symptome in den rechtsseitigen Extremi- 
taten. Ferner klagte er fiber zerrende Schmerzen in der linken Oberextre- 
mitat, unruhigen Schlaf, schlechte Laune, fiber Empfindlichkeit ffir Laut 
und Gerfiusch, Gedfichtnisschwfiche in Bezug auf filtere Daten. Dagegen 
batte er keine Kopfscbmerzen, keine Anffille von Ohnmacht, Scbwindel Oder 
Erampfen. Keine Abmagerung. 

Er gibt an, sonst nie krank gewesen zu sein, bei eingehender 
Aufforderung gesteht er jedocb vor ca. 2 Jahren durch Hinabstfirzen eine 
Yerletzung mit Trauma capit. erhalten zu haben. Ubrigens will er sich 
gar nicbt besinnen kfinnen, was ihm sonst damals gefehlt hat. 
Er meint, er habe nach etwa einem Jahre (s. oben) seine Arbeit wieder 
aufgenommen, und dass er jetzt in ca. 1 l i Jahr vOllig arbeitsf&hig gewesen 
sei. Den Unfall im Jahre 1907 erwahnt er dagegen ttberhaupt nicht. 

Bei der Untersuchung prfisentierte er seinen linken Armais vollstfindig 
tot, konnte ihn nur mit dem rechten Arm bewegen, es fand sich keine 
Spur von willkfirlicher Muskelaktion, wogegen bei passiver Bewegung para¬ 
dox-interm ittierende Muskelkontraktionen entstanden. Auch linkes Bein 
wurde als vOllig schlaff-paralytisch vorgezeigt. Die Plantarreflexe fehlten, 
die Patellar- und Achillesreflexe normal, kein Klonus. Der Gang jammer- 
licb; linkes Bein schleppt sich „tol“ und mit vielem StOhnen nach. Es 
fand sich ausserdem Hemianaesthesia tactil. und Hemihypalgesia sin. von Cla- 
vicula und fiber den Kdrper und den linken Arm und Bein hinab. Keine 
Gesichtsfeldeinschranknng. Keine Ovarie. 

Linke Schulter war hinabhfingend, mit mfissig starker Deltoideus- 
atrophie. Sie mass bei der Oberarmwurzel an der linken Seite 29,5, an 
der rechten Seite 31,5 cm. Die Armmuskeln schlaff. Wenn versucht 
wird, passive Bewegungen im linken Schultergelenk hervorzubringen, be- 
gegnet man einem festen Widerstand mit einzelnen groben „StOssen“ im 
Gelenk. Nach der Seite hin bewegte sich der Arm bis zu 60—70° vom 
KOrper, nach vorn fand eine ahnliche Bewegung statt, jedoch alles von 
Scbmerzensklagen begleitet. 

Vom psychischen Stupor aus der ersten Untersuchung im Jahre 
1911 wurde diesmal keine Spur vorgefunden; wahrend der Examination 
bezw. Untersuchung fflhrte er selbst das Wort, die Frau war ihm nur bei 
der Abkleidung behilflich. 

Wie man leicht verstehen wird, konnte ich diesmal — infolge des 
persOnlichen Befindens des Verletzten, seiner „blinkfeuerartig“ vorfiber- 
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gehenden Hysterie, seiner eigen tflmlichen „Amnesien“ dem ibm begegneten 1 
Unfall x ) gegentkber nsf. — nur die leichte Yerletzung des linken Schnlter-! 
gelenks (traumatische Arthroitis?) als unzweifelhaft reellc Symptome be-; 
zeicbnen. Es musste aber dieses Leiden jedenfalls auf den Unfall von j 
1907 zurflckgefflhrt werden und dflrfte hdchstens durch die beiden fol- 
genden Kontusionen der Schulter verschlimmert worden sein. 

Seine snbjektiven Klagen and die von ihm vorgezeigten motorisch-sen- 
sitiven Ausfallssyroptome, die eine nur wenig abgeschw&chte Kopie seiner 
Symptome nach dem Unfall Nr. 2 bildeten, wagte ich nicht, damals mit 
Sicherheit einer traumatischen Neurose zuzuschreiben, wahrend ich ande- 
rerseits nicbt behaupten konnte, dass von Simulation nur die Rede sei. Am 
wahrscheinlichsten schien mir die Annahme, dass es sich in diesem Fall 
um ein „Sowohl — als“ handle, zwar vorwiegend um Simulation Oder jeden¬ 
falls um schwere Aggravomanie. Der Entscbadigungsfrage balber war es 
indessen tkberfltkssig, sich bei diesen differentiell-diagnostischen Erw&gungen 
aufzuhalten, weil — meiner Meinung nach — seine eventuelle Neurose in 
Bezug auf seine faktische Arbeitsfahigkeit ganz irrelevant genannt werden 
musste. (Vgl. unten S. 158.) 

Bei der Entscheidung des A.-V.-B. am 19. Okt. 1912 wurde indessen 
Verletztem eine definitive Entsch&digung von lOProz. (480 Kronen) zuer- 
teilt, weil man die Realitat der vom Verletzten vorgezeigten Symptome 
nicht leugnen konnte, auf gleiche Zeit, wie man vermuten musste, dass er 
— wie frflher der Fall gewesen war — bald wieder arbeitsfahig sein wflrde. 

Wenn ich bei diesem Verletzten von 2 Rezidiven der traumatischen 
Hysterie gesprochen babe, musB ich zugeben, dass dieses auf einem Rflck- 
schluss beruht, welcher vielleicht Verletztem unrecht tut: Die ganz ab¬ 
solute „Ankylose“ des linken Schulterblattes, die er nach dem Unfall in 
1907 darbot, dflnkt mir im hOchsten Grade suspekt. Obgleich er zwar 
damals von einem tttchtigen Chirurgen untersucht wurde, hat man ja doch 
frflher erlebt, dass sowohl Chirurgen als auch andere Arzte von einer 
Hysterie haben sich betrflgen lassen. Die spateren Arbeitsverhaltnisse 
und -einnahmen des Verletzten sprechen — meiner Meinnng nach — ganz 
entschieden wider ein so schweres organisch bedingtes Leiden der linken 
Schulter, dass noch 2 Jahre spflter (1909) eine absolute Ankylose vorzu- 
finden war; ein derartiges Gelenkleiden schwindet nicht so grflndlich, wie 
es hier der Fall gewesen ist. 1 2 ) 

Auf Grund seiner starken Beimengung von generell nervOsen bezw. 
psychischen Symptomen (die Realitat derselben vorausgesetzt) zu der lokal 
rezidivierenden Hysterie bildet dieser Fall einen Ubergang zwischen den 
rezidivierenden lokalen uud den eher generellen Neurosen. Auch bei dem 
nachfolgenden Patienten war das Krankheitsbild ein gemischtes, obgleich 
die hysterischen „Stigmita u wohl ausgesprochen waren. 


1) Eigentiimlich genug konnte er sich bei einer spateren, vom Neurologen 
des Rates vorgenommenen Untersuchung der Grflsse der Entschadigungs* 
sum me bei den verschiedenen Unfallen besinnen. 

2) In einem Schreiben, seine spateren Sacken betreffend, wird u. a. ange- 
fuhrt, dass cr auch nach dem Unfall 1907 an „GedachtDis8chwache litt, da aber 
diese Aussernng nur eine lose und indirekte ist, kann man sie selbstredend 
nicht differentiell-diagnostisch ausnutzen. 
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Beobachtung 6. 82jahriger Malrose. Unfall Nr. 1 am 12. Nov. 
1906 (er war zu diesem Zeitpunkt Mauerarbeiter): Hinabsthrzen. Ver- 
letzung der linken Sitzregion mit betrachtlichem Blutaostritt. Eein Trauma 
des Kopfes, er soil aber mebrere Stan den bewasstlos gewesen sein. Nach 
dem Fall zeigten sich Schmerzen an der Hinterseite des linken Schenkels, 
fiber die Lende, binkender Gang usw. 

Bei meiner Untersachang dieses Patienten am 20. Ang. 1907 arbeitete 
er nicht, bewegte sicb watschelnd mittels 2 StOcken, sein linkes Bein 
schonend. Kein Muskelschwund des Beines. Keine Druckempfindlichkeit 
der linken N. ischiadicos, Lasegues Symptom, feblender linker Achilles- 
reflex (in Seitenlage), ausserdem aber auch noch diffase Parese des Beins 
mit Hyperalgesie. Ausser der vermeintlich anwesenden Iscbias wurde so- 
mit auch eine leichte lokale Hysterie nachgewiesen, und bei der Entschei- 
dung des A.-V.-R. am 19. Sept. 1907 wurde Verletztem eine vorlauflge 
Entschadigung von 25Proz. (1200 Kronen) gestattet. Bei der Wiederauf- 
nahme der Sacbe im Nov. 1908 ergab meine Untersuchung einen im wesent- 
lichen unveranderten objektiven Befund, wesbalb ihm eine fernere defini¬ 
tive Entschadigung von lOProz. (480 Kronen) zuerteilt wurde. Sein Ausseres 
war zu diesem Zeitpunkte etwas potatoriscb. 

Unfall Nr. 2 begegnete ihm am 26. Mai 1910; er war dann ein 
paar Jahre als Matrose gefahren und gab an, vollstandig gesund gewesen 
zu sein. Gleichzeitig wurde jetzt erlautert, dass sein Spiritusverbrauch 
ziemlich reichlich war. Am genannten Tage sollte er in den Lastraum 
hinab, um einen hinabgestOrzten Passagier wieder aufzubringen; beim An- 
blick desselben fiel er in Ohnmacht und stttrzte selbst in den Lastraum 
hinab mit Verletzung seines Rttckens. 

Hiernach gab er nun eine ganze Reihe Klagen an; Kopfschmerzen, 
ROckenschmerzen, Schwfiche der Beine, Einschlafen der Hande und Fosse, 
Sausen und Brausen im Kopfe, elementare GehOrshalluzinationen 
(Rufe, Lhrm, Gerdusch vom Gangspiele) und Gesichtshalluzinationen 
(den toten, blutenden Passagier); alles am schlimmsten, wenn er allein war. 
Endlich klagte er ttber verstarktc Irritabilitat und Blutwallung zum Kopfe. 

Eine Hospitalsobservation ergab: Keine Lahmung. Rechtsseitige Anal- 
gesie mit Hyperasthesie far Nadel und Palpation in der Lende; linksseitige 
0varie,Dermographismus. SeinenMitpatientengegenOber zeigte er sich normal, 
den Arzten gegenttber bald vertrauensvoll, bald mQrrisch und misstrauisch. 

Mit Rbcksicht ahf die frQhere leichte Neurose und auf den diesmal 
mitgeteilten Alkoholverbrauch wurde vom A.-Y.-R. diese Sache mit einer 
Entschadigung von 20Proz. (960 Kronen) definitiv erledigt. 

Es handelt sich bier um ein heterologes Rezidiv, indem das 
Rezidiv zwar ausgesprochene hysterische „Stigmata" darbietet, noch 
mehr ausgepragt als bei der Hysterie Nr. 1, das Bild aber vorwiegend 
vom fixierten Angstaffekt beherrscht ist als ein scbones Beispiel einer 
Scbreckneurose l ). 

Bei dem jetzt folgenden Patienten wird dagegen ein reine gene- 


1) Vielleicht mit einem alkoholischen „Einschlag“. 
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rell-nervose Primarneurose von einer ungefahr reinen lokalen Hysteric 
nachgefolgt. 

Beobacbtung7. 27jahriger Maschinenarbeiter. Keine nervose Dis¬ 
position in der Familie. Selbst frOher vollst&ndig gesund, kein Abnsns 
spirituos. Der Unfall Nr. 1 am 26. Mai 1903: Ihm wurde der Kopf in 
eine im Gang befindliche Hobelmascbine geklemmt, indem das Winkeleisen 
gegen den Ram. horizontal, mandib. stemmte, wahrend die Auflage in schrager 
Richtung vom linken Os front, bis zum oberen Teil des reckten Os parietal, 
klemmte. Am Unterkiefer kam eine schnell geheilte Hautabschiirfung, 
am Schadel ein Hamatom, das jedoch auck nach ein paar Wochen 
schwand. Verletzter fiel nicht in Ohnmacht, es fanden sich keine Zeichen 
von Fract. cranii, er musste aber ca. 8 Tage das Bett hfiten in einem Zu- 
stand von „Stumpsinn‘ i und GeisteszerrQttung. Er erholte sich aber bald, 
stand auf und nakm schon etwa 14 Tage nack dem Unfall seine Arbeit 
wieder auf. Er hatte jedoch stets Kopfschmerzen und episodischen Schwin- 
del, am meisten wenn er sich bfickte oder sich besonders anstrengte. Diese 
Fftlle besserten sich aber im Yerlaufe der folgenden Monate, wo seine 
Arbeitsfahigkeit ganz unbeschadigt schien. Am 22. Sept, bekaro 
er indessen starkere Kopfschmerzen mit gewdhnlichem Unwohlsein, danach 
folgte schlechter Schlaf, Ohrensausen, Schwindel, ab und zu Doppelsichtigkeit 
(die jedoch schnell schwand), schlechte Laune. Er versuchte seine Arbeit 
wieder aufzunehmen, aber es misslang. Es fanden sich keine hysteriformen 
Anfalle. Eine Hospitalsobservation ergab Folgendes: Keine psychischen St6- 
rungen. Kleine hvperasthetische Plaques im Scheitel und linker Seite 
der Stirn. Keine motorischen oder sensitiven Paresen. Keine Lahmung 
der Augenmuskeln. Die Ohrfunktionsuntersuchung ergab: Tubaocclusion ar, 
der reckten Seite, bei der Behandlung schnell gehoben. Seine subjektiven 
Klagen wahrend des Hospitalaufenthalts waren die oben angeffikrten. Bei 
der Entscheidung seiner Sadie am 10. Dezbr. 1904 vom A.-V.-R. hatte er 
seine Arbeit wieder aufgenommen, aber mit herabgesetztem Verdienst. Ihm 
wurde dann eine definitive Entschadigung von 12 Proz. (576 Kronen'; 
zuerteilt. 

Unfall Nr. 2 geschah am 18. Jan. 1910, er war dann in einer Ma- 
schinenfabrik angestellt und hatte in den Jahren 1907/08 09 bezw. 799. 
1020 und 1190 Kronen verdient. Beim Unfall 2 fiel er von einer Leiter 
hinunter und verletzte die rechte Schlafe gegen den Mast, an den die 
Leiter gestotzt war, worauf er mit der Leiter auf das Dach hinabst&rzte 
und in Ohnmacht fiel. Er wurde nach dem Krankenhause gebracht. wo 
er noch einen Tag bewusstlos daniederlag unter der Diagnose „Commotio 
cerebri". In ein paar Tagen war Urinretention. Es fanden sich keine 
massiven Liihmungen. Beim Aufwachen filhlte er Schmerzen in der rechten 
Schulter, rechten Flanke, rechtem Schenkel und Wade (Kontusion durch 
die Stufen der LeiterV). Es wird noch vom Krankenhaus fiber Kraftlosig- 
keit des rechten Arms und Beins und — ein einzelnes Mai — fiber recbt- 
seitige Scnsibilitiitsstdrung berichtet. Als Verletzter nach ca. 5 Wochen 
wieder das Bett verliess, war der Gang humpelnd, rechtes Bein fflhlte 
er eiskalt. 

Am 1. Juni 1910 untersuchte ich den Verletzten. Der Gang 
war noch immer schlecht, er konnte seinen Rficken nicht gerade 
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halten, er fahlte Kraftlosigkeit im recliten Bein, das sehr geneigt war zu- 
sammenzubrechen. Haufig jagende Schmerzen im ROcken, recliten Bein 
nnd rechten Arm mit „ZusammenkrQmmung“ der Finger, dann und wann 
ahnliche Anfalle im linken Arm und Bein. Bei versuchsweise aufgenommener 
Arbeit bekara er angeblich starke Schmerzen und Prakordialdruck. Keine 
typischen Angstsymptome. Ihm wurde bei Gerausch „kOnstig im Kopfe“ 
(Schwindel?). Nie Ohnmachtsanfaile oder Krampfe. DieLaune „sonst“ ganz 
gut, der Appetit schlecht, er soli angeblich einen nicht geringen Gewicht- 
verlust erlitten haben. Der Schlaf war mitunter von Schmerzen gestOrt. 

In Bezug auf sein Befinden nach dem Uufall 1 gab er an, dass er 
ein paar Wochen nach der Entscheidung der Sache ab und zu Anfalle von 
Schwindel gehabt halite. 

Er erscbien jetzt als ein gesund aussehender Mann, ganz wohlgen&hrt, 
mit wohlentwickelter Muskulatur. Der Habitus nicht auffallend neuro¬ 
path isch, in seinem Wesen und Darlegung der Sache keine deutliche Hyper- 
latio oder Hypochondrie. Keine Zeichen von Alkoholismus, keine Artorio- 
sklerose. 

Er bewegt sich humpelnd mittels eines Stockes, rechtes Bein scbleppt 
er ein bischen, es zeigt Neigung zum Zusammenknicken im Knie und zu 
episodischen Zuckungen a la Trepiation. Wenn er geht oder anfrecht 
steht, neigt sich sein KSrper stark gegen linke Seite. Die Bewegungen 
der Lendensaule steif und ziemlich stark gehemmt. Im rechten Schulter- 
gelenk Empfindlichkeit bei BewegUDg, keine Muskelatrophie. Nichts Ab- 
normes am Schadel. Betrachtliche Herabsetzung der Kraft des rechten 
Beins und — weniger ausgesprochen — des rechten Arms. (Dynamometer- 
druck rechts 10—15, links 45 kg.) Sehr starke Abschwachung des 
Schmerzsinns und fast komplete Aufhebung des Bertthrungssinnes an der 
ganzen rechten KOrperhalfte, inkl. Gesicht und Zunge. Tiefe Sensibilitat 
erhalten. Keine Ataxie. Leichte rechtsseitige Ovarie. Keine Gesichtsfeld- 
einsehrankung. Die Sehnenreflexe Qberall lcbhaft, ohne Klonus, rechter 
Plantarreflex fehlt. Muskeltonus nicht erhOht. Keine Sprachst6rung. 

Auch liier handelte es sich um ein heterologes Rezidiv: Wahrend 
nach dem ersten Trauma capitis eine Reihe von nervBsen Symptomen ent- 
stand, die dem Zustand am ehesten das Geprage eincr Kommotions- 
neurose verlieh, gab das an und far sich noch schwerere Trauma capit. 
Nr. 2 ganz vorwiegend hysterische Symptome, eine beinahe rein lokale 
Hysterie. Es konnte dieselbe nach allem, was vorlag, nicht als eine ge- 
wahnliche Yerschlechterung der Neurose Nr. 1 aufgefasst werden, und bei 
der Entscheidung des A.-Y.-R. am 23. Juni 1910 wurde Verletztem eine 
(definitive) Entschadigung von 20 Proz. (960 Kronen) zuerteilt. 

Iu meinem jetzt folgenden letzten Fall handelt es sich um ein 
rein homologesRezidiv; beideMai„generell-traumatische“ Symptome, 
beim Rezidiv mit Geprage einer „Schreckneurose“, jedoch mit bei- 
gemischten Symptomen von der Kommotionsneurose. 

Beobachtung 8. 33jahriger Telegraphenarbeiter aus Kopenhagen. 
Der Unfall Nr. 1 am 8. Juni 1906: Verletzter wurde von einem Stack 
Holz an den Kopf getroffen, was eine GehirnerschOtterung zufolge katte_ 
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Bei der Erledigung der Sache am 6. Okt. 1906 bot er Zeichen einer „mittel- 
starken traumatischen Neurose“ dar, indem er teils von seinem Leiden sebr 
hypochondrisch erfQllt war, teils eine verbreitete hyperalgetische Zone auf- 
wies, die Ober die ganze Genick- und Halspartie bis auf beide Schultern 
hinaus reicbte. Ihm wurden als definitive Entschadigung 720 Kronen zu- 
erteilt, einer Invaliditat von 15Proz. entsprechcnd. 

Im Jahre 1908 wnrde er wieder verletzt, und zwar durck zwei 
knrz auf einander folgende Unf&lle; bei dieser Gelegenheit nntersucbte ich 
ibn znm ersten Male. 

tTber sein Befinden nach der Entscheidnng in 1906 bericbtete er, dass 
die nervGsen Anfalle „nach und nach schwanden“, schon nach dem Verlaufe 
einiger Monate fing er wieder au zu arbeiten, und zwar mit verschiedener 
Arbeit. 

Im August 1908 traf ibn ein Hammer an den Kopf, er fiel urn. 
war aber nicht bewusstlos oder bot andere Kommotionsf&lle dar, er konnte 
gleich wieder aufstehen und fing an zu arbeiten. Seine Arbeitsfahig- 
keit hielt sich unbesch&digt bis zum Unfall Nr. 3. Er gab jedoch an, in 
genanntem Zeitraume jagende Schmerzen im Scheitel, bezw. Schmerzen bei 
starken Anstrengungen, gefGhlt zu haben, sowie auch Schwindel. 

Am 14. Sept. 1908 wurde er von einer umstQrzenden Leiter an den 
Kopf getroffen. Auch diesmal keine ausgesprochenen cerebralen Erschei- 
nungen in unmittelbarem Anschluss an den Unfall. Nach diesem Unfall bat 
er aber gar nicht „gc\vagt“, seine Arbeit wieder aufzunehmen. Sein Kopf 
k&mmert, ihm wird schwindelig bloss „beim Hinausgucken durch das 
Fenster“, hat Blutwallungen zum Kopfe und Schweiss. Gleichzeitig er- 
schrickt er leicht, hat z. B. auf der Strasse Angst, dass ihm etwas an 
den Kopf fallen wird, oder dass er Gberfakren werden soli u. desgl. Der 
Schlaf ist unruhig, mit TrGumen geplagt von HinabstQrzen, von Gegen- 
standen, die ihm an den Kopf fallen, so dass er mit einem Ruck aufwacht. 
Er ist seiner Frau und seinen Kindern gegenQber reizbar und eingezogen 
geworden, ist aber nicht deprimiert, „wenn er sich ganz allein Gberlassen 
ist“. Sein Gedachtnis ist geschwacht „er kann sich nicht von Tag zu Tag 
besinnen“. Ausscrdem berichtet er Gber einige plbtzliche Anfalle von 
Amnesie: Wenn er auf der Strasse geht, muss er sich selbst fragen: „Wo 
wohnst du? In welcher Strasse befindest du dich jetzt? Wie heisst du?“ 
Erst nach ein paar Minuten kehrt die Erinnerung an diese persOnlichen 
und lokalen Verhaitnisse zurGck. 

Meine Untersuchung am 16. April 1909 crgab: Von objektiven SUS- 
rungen nur eine abnorme Erhobung des Schmerzsinnes an der rechten 
Halfte der Scheitel-, Stirn- und Schlafenpartie, d. h. an der Stelle des 
Trauma, universelle Hyperreflexie und fehlende Plantarreflexe, labiler Pals, 
sonst aber keine hysteriscben Symptome oder Zeichen von organiscben 
Leiden des Zentralnervensystems. Verletzter war gesund und vvohlgenabrt, 
ohne Arteriosklerose oder Zeichen von chronischem Alkoholismus. Sein 
Wesen war lebhaft, er redete viel und besonders von seinen Leiden, aber 
nicht deutlich hyperlativisch. 

Bei der Entscheidung vom A.-V.-R. am 2. Aug. 1909 wurde seine 
Neurose als ein Rezidiv aufgefasst und nicht als eine Verschlechterung 
der Neurose Nr. 1, die nach den vorliegenden AuskQnften „praktisch ge- 
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heilt“ genannt werden musste, und ihm wurde dann eine ,,vorlftufige“ Ent- 
schadigang von 720 Kronen zuerteilt, einerlnvalidit&t von 18Proz. entsprechend. 

Am 22. Okt. 1910 untersuchte ich wieder diesen Verletzten. Nach 
seinen Angaben arbeitete er gar nicht, „lag nur schlafend danieder“, w&hrend 
die Frau die Subsistenzmittel der Familie verschaffen musste. Ein- oder 
zweimal inderWoche hatte er einen„Nervenshock“, der mitSchmerzen im 
Scheitel oder in den Armen und Beinen, mit „inneren“ Zuckungen Oder 
dem Gef&hl, „vollstandig verrQckt" zu werden, begann, er konnte dann nir- 
gends Rube linden, „musste alle Augenblicke auf die Strasse hinunter, urn 
Luft zu bekommen“; er kann das Kommen der Anfalle voraus spttren, sie 
kOnnen einen halben oder ganzen Tag dauern, scheinen absolut nicht mit 
Bewusstlosigkeit oder Yerwirrtbeit, auch nicht mit Krftmpfen oder Amnesie 
verbunden. Er ist ein paar Mai wahrend der Anfalle vom Stuhle hinunter- 
gefallen, aber auch dann ohne Verlust des Bewusstseins. Der Schlaf ist 
sonst gut, wahrend der Anfalle aber schlecht, „er kann gar nicht schlafen, 
sei er auch gar so schlafrig“, erwacht mit einem Ruck. Ferner klagt er 
darttber, dass ihm die Arme und Beine erstarren, dass ihm vor den Augen 
schwar? wird, und uber Kopfschmerzen, wenn er seine Arbeit zu jahlings 
angreift, Uber Gedachtnisschwache. Wenn er etwas zu schildern versucht, 
geschieht dies in einer umstandlich-quatschenden, naiv-stotternden und in- 
sinuanten Weise, er ist von seiner Invaliditat ganz und gar Qberzeugt. 
Der objektive Befund war unverandert. Auch diesmal hot er keine sicheren 
Zeichen von Demenz dar. 

Bei der endgOltigen Entscheidung vom A.-Y.-R. am 5. Nov. 1910 
warden ihm ferner 720 Kronen (eine Invaliditat von 15Proz.) zuerteilt. 


Ich werde vorlaufig davon ausgehen, dass Sie, m. H., die Zuver- 
lassigkeit meiner Diagnose in den referierten Fallen anerkennen. 
Und ich werde dann nur noch einige mehr allgemeine Betrachtungen 
hinzufiigen, die — meiner Ansicht nach — solche „Neurosenrezidive“ 
hervorrnfen miissen. 

Ich habe schon erwahnt, dass diese Rezidive die Prognose — 
oder vorsichtiger gesprochen — die praktische Heilung der trauma- 
tischen Neurose endgiiltig beleuchten, indem sie die von mehreren 
Verfassern (Wimmer 1 ), Nageli 2 ), Rumpf-Horn 3 ) und zum Teil 
Stursberg 4 )) vorliegenden katamnestischen Aufschliisse bestatigen. 

Aus diesen Erfahrungen lasst sich dann die versicherungs- 
massige Konsequenz ziehen, dass man der „reinen Neurose" — in 
diesem Fall der reinen traumatischen Hysterie und hier wieder be- 
sonders der „lokalen" Form derselben — gegeniiber mit der defini- 


1) loc. cit. 

2) Korrespondenzblatt f. Schweizerarzte 1910. Nr. 2. 

3) Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunrle. 

4) Schultze-Stursberg, Erfahrungen iiber Neurosen nach Unfallen. 
Wiesbaden 1912. 
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tiven Entscheidung der Ersatzfrage nicht zu zogem braucht, wie 
wir es schliesslich ziemlich konsequent in unserem A.-V.-R. in den 
letzten Jabren praktiziert haben. 

Und gleichzeitig erhalten wir durch die geanderte prognostische Auf- 
fassung der traumatischen Neurose auch — meines Erachtens — einen 
gewissen Fingerzeig in Riicksicht auf die Bestimmung der Gross e 
der endlichen Entschadigung. Es lasst sich daruber disputieren, 
inwieweit die yom A.-V.-R. gestatteten Entschadigungen zu gross oder 
zu klein sind. Bei betrachtlicher, dauernder Invaliditat, z. B. bei dem 
Verlust eines Armes oder Beines, ist die gestattete Geldsumme ganz 
entschieden zu klein. Innerhalb der Entschadigungsrahmen des Ge- 
setzes ist selbstredend eine relative Abschatzung notwendig. Be- 
sonders was die traumatisch-hysterischen Invaliditaten betrifft, habe 
ich mir wahrend meiner Tatigkeit in dem unsrigen A.-V.-R. — an- 
fangs halb unbewusst, spater mehr konsequent — die praktische Regel 
gebildet, dass die hysterische Invaliditat auf >/ 3 oder hocb- 
stens V 2 der entsprecbenden organischen Invaliditat abge- 
schatzt wird, eine hysterische Armparese z. B. auf 25—35 Proz. 
(Verlust eines Armes = 65—75 Proz.). Und unserer katamnestischen 
Erfahrungen gemass scheint dies ja auch eine ziemlich passende Ent- 
sehadigungssumme zu sein, um den Verletzten durch die immer etwas 
schwierige Gewohnungszeit zu helfen. 

Gleichzeitig mochte ich bemerken, dass ein solches Invaliditats- 
prozent mir nicht zu hoch diinkt, weil ich, trotzdem ich mich in 
ziemlich grossem Umfange rait traumatischen Hysterikem beschaftigt 
habe, noch immer ihre Symptome als reell und durch den Unfall be- 
dingt betrachten muss. Den „Rentenhysterien“ stehe ich fortwahrend 
skeptisch gegenuber, und die von Sachs 1 ) vorgeschlagene Ordnung, 
die traumatische Hysterie iiberhaupt nicht zu entschadigen, scheint 
mir nicht nur auf einer inhumanen, sondern auf einer fehlerhaften patho- 
genetischen Beurteilung zu beruhen. Selbst wenn man die voraus be- 
stehende Disposition (deren Vorhandensein zwar nie hinlanglich fest- 
gestellt worden ist) des traumatischen Hysterikers schon noch so viel 
betonen wurde, selbst wenn man mit gewissem Recht die Bedeutung 
der posttraumatischen „fixierenden“ Faktoren: „des Rentenkampfes, 
Begehrungsvorstellungen" usw.. hervorheben wiirde, Erscheinungen, 
die fur den gesetzlich Versicherten nicht charakteristisch sind, und 
deren Bedeutung sich z. B. in Deutschland sicher von den „posttrau- 
matischen" psychischen Traumen, denen der gesetzlich versicherte 
Verletzte in so reichlichem MaCe dort ausgesetzt ist, aufwiegen lassen, 

1) Die Unfallneurose. Breslau 1909. 
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selbst wenn man alle diese Faktoren in Betracht nehmen wiirde, bin 
ich dennoch der Ansicht, dass das Trauma mit der anknupfenden 
Hysterie, praktisch gesprochen, eine wesentliche Anderung in 
der Arbeitsfahigkeit des betrefFenden Verletzten bezeichnet. Und falls 
man nnn bei einer schlechten Ordnnng der versicherungsmassigen 
Behandlung dieser Sachen eine Vermehrung der Neurose verursacht, 
so mass wirklich das schlechte Gesetz („Rentensystem“) den Schaden 
davon tragen und nicht der Verletzte, wie es auch von Hoche 1 ) er- 
wahnt worden ist. Ebenso unberechtigt wiirde es sein — im a 11- 
gemeinen genommen — den Verletzten fur seine Disposition biissen 
zu lassen, indem man, wie Sachs, „die Unfallneurose in ihrer ty- 
pischen Form", d. h. die traumatische Hysterie, als „die Reaktion des 
Degerierten auf einen zur Rente berechtigenden Unfall auf Grund der 
in der Volksseele gebildeten Gedankenrichtung", d. h. den Anspruch 
auf Entschadigung, definiert. Nur wenn die Versicherung mit Earenz 
arbeitete, liessen sich abnorme Reaktionsneurosen vielleicht vom Ent- 
schadigungsanspruch ausschliessen, vorausgesetzt, dass die Definition 
riebtig sei, was, wie ich und andere meinen, nicht der Fall ist. 
Eine solche Earenz dem „weniger guten Leben" gegeniiber kennt 
keine Gesetzversicherung. Und schliesslich: All das Getose von der 
..traumatischen Neurose" verursacht entschieden etwas Erstaunen, 
wenn man sieht, erstens um welche solide somatische, 
psychische Unfalle es sich des ofteren handelt, zweitens die ver- 
schiedenen Formen der traumatischen Neurose unterscheidet, drittens 
aber, und namentlich wenn man untersucht, wie haufig oder wie 
selten dieses „Schmerzenskind“ der Gesetzversicherung vorkommt, unter 
andere n Formen von versicherten traumatischen Leiden. Den letzten 
Punkt betreffend habe ich mein Material abgerechnet. Es zeigt, dass 
hierzulande in den Jahren 1898—1911 inkl. unter 25*140 angemel- 
deten und erledigten Fallen von Verletzung wahrend der Arbeit (in- 
dustrielle Abt.) 235 traumatische Neurosen vorkamen, was ein Prozent 
von 1,1 macht, also keine besonders grosse Zahl, namentlich wenn 
dazu kommt, dass diese 1,1 Proz. sowohl reine als auch komplizierte 
Falle enthalten, mit etwas weniger als die Halfte von (atiologisch, 
kliniseh usw.) komplizierten Neurosen. Und sind auch diese Zahlen 
ein bischen grosser als diejenigen vom Auslande herriihrenden (Merz- 
bacher 2 ), Biss 3 ), Stursberg 4 )), so ist erstens die absolute Grosse 
nicht bedeutend, zweitens vielleicht auch die Zahlen vom Auslande 

1) Notwendige Refortnen der Unfallversicherungsgesetze. Halle a. 8. 15107. 

2 ) Zentralblatt f. Nervenheilkunde 15106. 905. 

3) Arztliclie Sachverstand.-Zeitung 1904. Nr. 13—14 und 1910. Nr. 22. 

4) Schnltze-Stursberg, loc. cit. 4. u. f. 
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zu klein; denn ich darf wohl sagen, dass man hierzulande die Mehr- 
zahl der Verletzten sorgfaltig untersuchen lasst, und zwar besonders, 
wo traumatisch-neurotische Erkrankungen vorliegen konnten. 

Ich habe diese Frage etwas griindlicher behandelt, weil ich glaube, 
dass diese Annahme riicksichtlich der grossen Haufigkeit der trauma- 
tischen Neurose und naraentlich mit Riicksicht auf die „lawinenartig 
zunehmende" Haufigkeit derselben gewissermassen die Stellung der 
verschiedenen Verfasser zur Frage „traumatische Neurose contra 
Simulation" mit bedingt. Dass man etwa einzelne „traumatische Neu- 
rotiker" ala Simulanten enthiillen kann, beweist selbstredend von der 
Haufigkeit der Simulation bei derartigen Verletzten gar nichts. Auch 
in dem hiesigen A.-V.-R. haben wir ein paar Mai Simulation festgestellt 
und deshalb Entschadigung verweigert. Die Simulation hat man aber 
immer ziemlich schlecht beweisen konnen, indem wir ja beinabe 
zugeben miissen, dass sich die Differentialdiagnose der simulierten 
und hysterischen Symptome am allerhaufigsten fast unmoglich mit 
Sicherheit stellen lasst. Eine Behauptung wie die Babi nskische'). 
dass viele von den „traumatisch-hysterischen“ Symptomen simnliert 
sein sollten, ist demnach, weil sie nicht durch konkrete Beispiele 
unterstiizt wird, von einem praktischen Standpunkt aus ganz ohne 
Bedeutung, mag sie auch von der grossten Autoritat kommen. 

Dass Aggravomanie bei diesen Verletzten oft ziemlich ausge- 
sprochen ist, ist ein Fall fur sich; dies ist aber an und fur sich kein 
besonderes Kennzeichen fur die trauiuatischen Neurotiker, findet sich 
auch haufig genug, vielleicht ebenso haufig bei Verletzten mit orga- 
nischen Lasionsfolgen und ist zu guterletzt eine sehr allgemeine mensch- 
liche Neigung, mehr oder weniger ausgesprochen je nach der indi- 
viduellen Anlage. Wenn auch hier die Deutschen so grosse Prozent- 
zahlen aufweisen konnen (90 Proz. Mittelhauser 2 ), 50 Proz. Sturs- 
berg), werde ich mir wieder die Vermutung erlauben, es sei der 
ganze deutsche „Versicherungsprozess“ der dem Verletzten aufge- 
zwungene „Rentenkampf‘‘, welcher ihn die Advokatenkniffe der 
Ubertreibung lehrt. 

Es diirten also weder die faktisch vorkommenden isolierten Falle 
von Simulation noch die Neigung zu Aggravomanie, die sich bei den 
traumatischon Neurotikem sowie bei anderen Verletzten findet, uns 
Neurologen oder die Versicherungsinstitutionen dazu verleiten, die 
traumatiseh-neurotisehen Klagen mit aprioristischem Misstrauen zu be- 

11 Demembrement de l’hysterie traditionelle. Pithiatisme. Sem. 

1909. Nr. 1. 

2) Nach Stursberjr, loc. cit. 41. Anm. 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber Rezidive voa traumatiscber Neurose. 


155 


trachten. Und um bei den Neurosenrezidiven zu bleiben, darf — 
meiner Ansicht nach— hier die aprioristische Vermutung nicht fur 
die Simulation sein. 1st der Rezidivist zwischen den beiden Un- 
gliicksfallen praktisch geheilt gewesen, ist ferner der Unfall 2 
von einer passenden Intensitat bzw. Natur gewesen, um neuro- 
tische Symptom e hervorrufen zu konnen; ist das klinische Total- 
bild ein derartiges gewesen, dass man — falls es bei einem 
Nichttraumatiker entstanden ware — sich nicht bedenken wiirde, es als 
neurotisch bzw. hysterisch zu diagnostizieren, und ist schliesslich 
in den iibrigen Verhaltnissen des Verletzten nichts vorhanden, 
was deutlich die „Begehrungsvorstellungen“ (Beob. 5), hervortreten 
lasst, so scheint es mir berechtigt, die Neurose Nr. 2 als reell und 
durch den neuen Unfall verursacht anzuseben. 

Ein Neurosenrezidiv, wie z. B. das in der Beob. 6 entbaltene, gibt 
wohl iiberhaupt keinen Anlass zu Zweifel. Dieser muss den einfach 
„kopierenden“ Rezidiven vorbehalten sein, bei denen man selbst- 
redend bedenken muss, ob nicht der Verletzte seine friiliere patho- 
logische Erfahrung fiir die Simulation bewusst ausgeniitzt haben 
mag. Hier liegt dem Sachverstandigen die grosste Verantwortung 
ob. Und hier spurt es sich am meisten, dass alle Simulations ver- 
snche, wie bereits friiher erwahnt, fehlschlagen, wo Hysterie vorhanden 
sein konnte; jedenfalls ist mir keiner bekannt, der sich bewahren 
wird, \ind etwas Ahnliches hat z. B. P. Schuster 1 ) neulich erwahnt. 
Zwischen Hysterie und Simulation. lasst sich keine Diagnose auf 
Grund dieses oder jenes Symptoms, oder dieses oder jenes Simulations- 
versuches stellen. Wie ich es schon anderswo *) hervorgehoben habe, 
ist es das Totalbild, auf das sich die Diagnose all ein basieren lasst. 
Sie hangt von der Tatsache ab, wer wohl die Klinik am besten 
kennen mag, der Arzt oder der Verletzte. Es liesse sich schon theo- 
retisch denken, dass ein Verletzter seine primaren hysterischen Sym¬ 
ptome so genau studiert hatte, dass er imstande ware, sie wirklich 
als ein klinisches Totalbild wiederzugeben. Diese Moglichkeit drang 
in besonderem Grade auf mich ein dem Verletzten in der Beob. 5 
gegeniiber. Vielleicht wurde in diesem Fall meine Aufmerksamkeit 
auf eventuelle Simulation hingelenkt, ebensoviel dadurch, dass das 
ganze personliche Benehmen des Verletzten und seine Haltung den 
Versicherungsinstitutionen gegeniiber Momente enthielten, die den 
Gedanken auf „Rentensucht“ hinlenkten. Ganz bestimmt festzu- 
stellen, dass es sich hier nur um Simulation handelte, wagte ich 
indessen nicht. 

1) Med. Klinik 1912. 42. 

2) „Die traumatigche Neurose". Ugeskrift f. Lager. Nr. 31—34. 
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Es ist moglicb, dass andere Neurologen in einem Fall wie dem 
hier vorliegenden sich mehr kategorisch fur Simulation ausgesprochen 
batten; eine solche blinkfeuerartig auftretende traumatische Hysterie 
ist jedenfalls eine Seltenheit, wenn auch an und fiir sich — meiner 
Erfahrung gemass — die „unanstandig schnelle" Ausheilung nach der 
Entscheidung nicbt als Beweis fiir Simulation, bezw. Aggravomanie 
gelten kann. Auf diesem Punkt scbeint mir Stursberg etwas zu 
kategorisch. Es muss der traumatischen sowie der nicbt-traumatiscben 
Hysterie ab und zu gestattet werden, auf Grund eines hinreichend 
starken psychischen Eindruckes, z. B. einer betrachtlichen Entseha- 
digungssumme, plotzlich auszuheilen; der bier besprocbene Verletzte 
hatte schon iiberdies „die kluge Frau“ in Lund konsultiert. 

lch wagte deshalb nicbt, der grossten Neigung zum Zweifel un- 
geachtet, die Diagnose Simulation festzustellen: sein Unfall Nr. 3 war 
an und fiir sich auch geeignet, Rezidiv der Neurose zu geben, und 
die hysterische Natur der demonstrierten konkreten Symptome liess 
sich nicbt ausschliessen. In Fallen, wo eine beinabe totale Hemiparese 
— wie hier — vorliegt, lasst sich der willkurlicbe Ursprung der- 
selben absolut nicbt nachweisen. Ebenso verhalt sich die Hemian- 
asthesie. Und ein hinreichend willenstarker Verletzter wird vielleicht 
auch eine Hemihypalgesie simulieren konnen. Dagegen bezweifle ich 
entschieden, dass Babinski im Recht sein sollte, wenn er den Sen- 
sibilitatsstorungen iiberhaupt jeden differentiell-diagnostischen Wert 
abspricht. Es scheint mir kein Grund vorhanden zu sein, die Sym¬ 
ptome zu „objektiven“ Symptomen zu erhohen, und zwar u. a., weil sie 
keine „Noumenen" sind, an und fiir sich existierend, ebenso sicher, 
wie der anasthetische und amaurotische Hysteriker sowohl fiihlen als 
auch horen kann, nur aber kraft seines „Unterbewusstseins“. Die 
hysterischen Anasthesien sind im philosophischen Sinn des Wortes 
n Phanomene“ und insofern nur bei der Untersuchung des Neuro¬ 
logen vorhanden 'j. Dies ist aber etwas anderes, als dass sie, wie 
Babinski behauptet, suggeriert sein sollten. Es liess sich sogar die 
Behauptung wagen, dass Babinski die „Phanomene“ durch seine 
Untersuchungsmethode hinwegsuggeriere. Ich habe seit dem Jahre 
1905 viele tausende Verletzte untersucht, und die hysterischen Stig- 
maten wurden nicht als banale Erscheinungen vorgefunden, weshalb 

1) Sie ki'innt>n alter wahrsehcinlich auch intervalliir hestehen. Einer 
meiner traumatischen Hysteriker bekam z. B. eines Tages einen Funke in die 
paralytisch-analgetische Hand, entdeckte alter erst denselben, als er zufalliger- 
weise einen Augenblick seine Hand betrachtete. Ein auderer hatte gleichfalls 
spontan bemerkt, dass er das Rasiermesser an der hemianasthetischen Ge- 
sichtshiilfte nicht spuren konnte. 
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meine Untersuchungsmethode kaum besonders suggerierend gewesen 
sein mag. 

Wenn man die Abschwachung des Schmerzsinnes nacb den Aus- 
weichbewegungen beurteilt (Oppenheim) und hier, und besonders 
der Anasthesie gegeniiber, die Angaben des Patienten mit der Topo- 
g rap hie (Quadrantanasthesie, Bandageanasthesie usf.) der Sensibilitats- 
storungen zusammenhalt, hat man — meiner ziemlich grossen Er- 
fahrung gemass — hier Kriterien, die mit annahernder Sicherheit 
die Differentialdiagnose zwischen Hysterie und Simulation ermbglichen. 

Nnr noch eine rein praktische, versicherungsmassige Frage, durch 
einen Fall wie die Beob. 5 veranlasst. „Wie lange soil man fur 
Rezidive der traumatischen Neurose Entschadigung geben?“ 

Hier ist es wieder von wesentlicher Bedeutung, zwischen der 
..reinen" (ev. lokalen) Hysterie und den eher generellen Neurosen zu 
unterscheiden. Falls der neue Unfall (oder die neuen Unfalle) eine 
Kommotionsneuose (Friedmann), also ein auf organische kleine 
Veranderungen im Gehirn beruhendes Leiden auslost, muss einer 
vorausgehenden „reinen“ traumatischen (lokalen) Hysterie keine wesent- 
liche Bedeutung fur die Feststellung der Entschadigungssumme bei- 
gemessen werden, jedenfalls wenn letztere im Verhaltnis zum Arbeits- 
verdienste des Verletzten vor dem Unfall bestimmt wird. Die mehr 
oder weniger „praktische“ Ausheilung der vorausgehenden Neurose 
wird auch ein wesentlich entscheidendes Moment in diesem Zusammen- 
hange sein. Und ahnliche Betrachtungen sind vermeintlich auch dann 
zu machen, wo das Rezidiv unter dem Bilde z. B. einer „Schreck- 
neurose" ohne hysterische Stigmaten auftritt. Ist die Neurose Nr. 1 
eine Kommotions- oder Schreckneurose gewesen, dann muss die 
Entschadigung — falls eine vollstandige praktische Heilung bei dem 
Unfall Nr. 2 nicht eingetroffen ist — wie bei Verschlechterung 
des vorgangigen Leidens abzuschatzen sein. 

Theoretisch dvirfte wohl — wie bereits oben erwahnt — den 
homologen Rezidiven einer rein traumatisch-lokalen Hy¬ 
sterie gegeniiber eine ahnliche Betrachtungsweise angelegt werden. 
Auch hier spielt aber die „praktische“ Ausheilung der ersten Neu¬ 
rose, wie erwahnt, eine grosse versicherungsmassige Rolle. Es 
muss indessen zugegeben werden, dass diese wiederholten Rezidive 
der traumatischen Hysterie von einem solchen Grad von hyste- 
rischer Predisposition zeugen, dass dieses am Ende nicht ersatz- 
berechtigte Moment leicht das nur symptom-auslosende oder formver- 

1) Jacobs, Experimentelle Untersucli. ub. truumat. Schiidigungen des 
Zentralnervensystems usw. Nissl-Alzheimcrs Arbeiten 5, 18^ u. folg. 1912. 
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leihende Trauma gauz iiberschatten wird. Eine ziemlich brauchbare 
Analogie fur die Unfallversicherungsbeilkunde enthalt z. B. die habi- 
tuelle Schulterluxation. Hier kanu man indessen „Diat“ geben, 
bis die bei dem neuen Trauma verursachte Verscblechterung des 
ersten Leidens auf den Status quo ante zuriickgekehrt ist. Ein gleiches 
Verfahren liesse sich nicht ohne Schwierigkeit bei dem hysterischen 
Rezidivisten anwenden. Hier diirfte vermeintlich ein Raisonnement 
wie dasjenige, das ich dem Verletzten der Beob. 5 gegeniiber zur Gel- 
tung bracbte, am meisten am Platze sein. Icb babe hier in meinem 
Responsum betont, dass diese eigentumlichen vom Verletzten ange- 
fuhrten Klagen und durch meine Untersuchung nacbgewiesenen Sym- 
ptome nur in einer ganz launenvoll temporaren Weise seine fak- 
tische Arbeitsfahigkeit beeinflussten, schwanden oder abersicb auffallend 
besserten, sobald die Sacbe erledigt worden war. Ich musste also fur 
die faktische Arbeitsfahigkeit des Verletzten diese nur eventuell 
durch Hysterie bedingten Symptome fiir irrelevant ansehen. 

Auf gleiche Weise, wie in unserem biesigen A.-V.-R. bei der 
Feststellung der primaren endlichen Entschadigung unsere gen ere lien 
Erfahrungen iiber die gute Prognose der reinen traumatischen Hysterie 
eine wesentliche Rolle spielen, muss man also bei den homologen Neu- 
roserezidiven die konkreten Aufschliisse in Bezug auf die faktische 
Bedeutung der vorgangigen Hysterie (bezw. Hysterien) fiir die Arbeits¬ 
fahigkeit des Verletzten als Basis benutzen. Und wenn die Herat- 
setzung der Arbeitsfahigkeit nur von kurzer Dauer gewesen ist, scheint 
es mir berechtigt — alle Eigentumlichkeiten des Falles sorgfaltig er- 
wogen — den Ersatzanspruch mit dem Rezidiv Nr. 2 aufhoren zu 
lassen. Eine absolute Regel ist aber hiermit nicht gegeben, ebenso 
sicher, wie selbst eine schwere hysterische Predisposition auf gleicbe 
Weise wie andere konstitutionelle Anomalien durch ein Trauma sick 
so kolossal verschlimmern kanu, dass es inhuman sein wiirde, 
nur die im voraus bestehende nervose Invaliditat in Betracht zu ziehen. 
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Lehrbuch der Nervenkrankheiten for Arzte und Studierende. 
Von Prof. H. Oppenheim. Sechste Auflage. 2 Bde. BerliD, S. Karger. 
1913. 

Das allgemein bekannte und geschatzte Oppenbeimsche Lehrbuch 
der Nervenkrankheiten ist vor kurzem in 6. Auflage erschienen. Mit be- 
wunderungswOrdigem Fleiss und grflsster Sachkenntnis hat der Verf. die 
reichen Fortschritte der Neurologie in den letzten Jahren allenthalben 
verwertet und nachgetragen. Aus den 1641 Seiten der 5. Auflage sind 
jetzt schon 1926 Seiten geworden. Diese zunehmende Hypertrophie der 
meisten medizinischen BQcher ist fast be&ngstigend. Ist es nicht zu fQrchten, 
dass sie schliesslich, wie bcim Herzmuskel, zur Insuffizienz der Leistung 
fQhrt? Aus dem Oppenheimschen „Lehrbuch“ ist eigentlich ein „Hand- 
buch“ geworden mit reichhaltigen Literaturnachweisen. Dabei ist in fast 
alien Kapiteln bemerkbar, dass der Verf. noch selbst in reger Mitarbeit an 
dem weiteren Ausbau seiner Wissenscbaft teilnimmt. An vielen Stellen 
finden sich wertvolle eigene Erfahrungen eingestreut. Einer besonderen 
Empfehlung unsererseits bedarf das vortreffliche Buch nicht. 

Auf einige Satze im Vorwort der neuen Auflage set es mir aber ge- 
stattet bier noch etwas nfther einzugehen. Mit Bedauern erwflhnt der 
Verf., dass die Neurologie in Deutschland noch immer keine „selbstandige 
Disziplin" geworden sei und die Grttndung von „Nervenkliniken“ in 
Deutschland noch immer auf sich warten lasse. Nicht ohne merkliche 
Ironie sagt Oppenheim, dass er sich „der Empfindung des Neides nicht 
erwehren kdnne gegenQber jenen Klinikern, die mit ihrem Geiste nicht nur 
das ganze mfichtige Reich der Neurologie, sondern zugleich die Wissen- 
schaft der gesamteu inneren Medizin oder anderer Disziplinen umfassen.“ 

Mit derartigen Ausserungen wird m. E. der Kernpunkt der wichtigen 
Frage, wie sich die weitere Ausgestaltung der wissenschaftlicben Anstalten 
im Hinblick auf den immer mebr zunehmenden Umfang der Medizin ent- 
wickeln soli, nicht getroffen. Dass heutzutage kein Mediziner auch nur 
ein grOsseres Teilgebiet seiner Wissenscbaft wirklich vollstandig be- 
herrschen kann, versteht sich von selbst. Oppenheim erw&hnt selbst, 
dass es heute nicht einmal mehr mOglich sei, die gaDze Neurologie zu 
beherrschen. Will man hieraus folgern, dass deshalb fQr alle Spezial- 
gebiete eigene Institute zu giOnden und eigene Lehrkrfifte anzustellen 
seien, so mQssten mit demselben Recht, wie die neurologischen Klinikeu, 
auch Kliniken fQr Infektionskrankheiten (Bakteriologie und Serologie!), fQr 
Stoffwechselkrankheiten (physiologische und pathologische Chemie!) u. a. 
geschaffen werden. In der Tat sind derartige Forderungen auch schon 
wiederholt ausgesprochen worden. Nun denke man sich aber, welche un- 
geheure Erschwerung des medizinischen Unterrichts hierdurcb 
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entstehen wttrde. Unsere Studenten in den klinischen Semestern wissen 
kaum, wo sie die Zeit for alle schon jetzt vorgeschriebenen Vorlesungen, 
Eliniken and Karse hernebmen sollen. Wie liesse es sich da einrichten, 
dass sie nan ansserdem auch noch die „Nervenklinik“ usw. hOren sollten? 
Wftrden besondere Professoren der Nearologie angesteilt, so wQrden diese 
anzweifelhaft bald verlangen, auch Exarainatoren zu werden. — Eine weitere 
Scbwierigkeit liegt in der Abgrenzung der einzelnen Gebiete. Soil die 
„medizinische Klinik“ ganz zerfallen in die einzelnen Spezialkliniken, oder 
sollen ihr nur einzelne Teile gewissermassen ampatiert werden? Falls 
die „Nervenkranken“ in eine besondere „Nervenklinik“ gelegt werden 
sollen, wie soli da die Verteilung geschehen? Bei Tabeskranken, Gehirn- 
tumoren usw. dQrfte ja kein Zweifel entstehen. Aber wie steht es mit 
Tetanus, Meningitis epideraica und tuberculosa, mit Basedow und MyxOdem, 
mit den zahllosen Fallen „nervoser“ Magen-, Darm- und Herzkrankheiten? 
Soil die innere Elinik auf alle Nervenkranken grundsatzlich verzicbten oder 
soli der neurologische Unterricht fUr die Studenten weiterhin in der 
inneren Elinik erteilt werden, wahrend die „Nervenkliniken“ nur der Aus- 
bildung spezialistischer „Nerventtrzte“ dienen sollen? 

Man kdnnte auch einen Unterscbied zwiscben „Unterrichtsinsti- 
tuten“ und „Forschungsinstituten“ herbeifQhren. Dann mttssten 
neben den bisherigen Universitaten, die im aiteren Sinne stets in erster 
Linie als „Hochschulen“ aufgefasst werden, noch besondere Institute 
(Akademien und dergl.) gegrttndet werden, an denen die Forscbung in 
einzelnen Spezialgebieten mit besonderera Nachdruck gepflegt wttrde. Der- 
artige Institute gibt es schon und sie haben anzweifelhaft schon sehr 
Hervorragendes geleistet. Aber ich meine r JieP'ihnen macht sich doch zu- 
weilen der Nachteil der Isolierung geltend. Bei jeder zu weit gehenden 
Spezialisierung leidet nur zu leicht der Blick auf die Gesamtheit der 
Wissenschaft und wird das Urteil dadurch getrttbt. Ich babe manchmal 
bei ausgezeichneten neurologischen B Spezialisten“ die Empfindung, sie 
wttrden in einer bestimmten Frage anders urteilen, wenn sie nicht nur 
„Neurologen“, sondern allgemeine innere Eliniker wttren. 

Es ist hier nicht der Ort, auf alle diese und noch manche andere 
hierher gehOrigen Fragen naher einzugehen. Ich wollte nur kurz darauf 
hinweisen, dass der Wunsch Oppenheims nach der Errichtung besonderer 
neurologischer Lehrsttihle und besonderer neurologischer Eliniken doch 
nicht so ohne weiteres und ohne alle Bedenklichkeiten erfttllt werden kanu. 
Sicher wird die jetzige Form unserer Untcrrichts- und Forschungsanstalten 
in der Zukunft noch manche Anderung und Erweiterung erfahren. Es ist 
aber ganz gut, wenn den jungen treibenden Eraften auch gewisse 
hemmende antagonistische Erafte gegenttber gestellt werden. 

A. Strttmpell. 
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Naehtrag 

zur Arbeit: Uber das Wesen und die Bedeutung usw. von 
Dr. med. Alfred Rumpel. 

(S. 54 dieses Bandes.) 

Wahrend der Drucklegnng ist die ausfuhrliche Beschreibnng des 
Falles Gallus-Westphal durch Westphal erschienen (Arch. f. 
Psych. 51. Bd., 1. Heft). 

Die Leber weist nach Prym eine cirrhosefthnliche Yer&nde- 
rnng mit ausgedehnter Hypertrophic der Leberzellen nod vOl- 
ligem Umbau des Lebergewebes anf. Doch entspreche der Prozess 
mit RQcksicht auf seine makroskopisehe and mikroskopische Regelm&ssig- 
keit nicht einer gewOhnlichen Cirrhose. Wahrscheinlich handle es 
sich am eine in frfther Jugend oder wahrscheinlicher im Embryonalleben 
erfolgte Schsdigung des Lebergewebes, die zu diesem eigenartigen Umbau 
gefohrt habe. Auch Ribbert erkl&rle den Leberbefand for ganz unge- 
wdhnlicb. 

W estphal denkt hinsichtlich der Ursache der Leberveranderung, 
deren Natur noch ganz ungeklart sei, an toxische oder infektiose 
Einfliisse, ev. auch an Lues, die ihre Wirkung vorwiegend, 
vielleicht ausschliesslich auf in der Entwicklung begriffene 
Organe ausiiben. 

Die chemischc Untersuchung der Leber ergab (abgesehen von Spuren 
von Kupfer) keine eigentlicken Gifte. 

Im Gehirn fand Westphal mikroskopisch ahnlichc Verande- 
rungen an den Gliakernen, wie v. Hdsslin und Alzheimer in 
ihrem, iibrigens gleichfalls Lebercirrhose aufweisenden Falle. 

Im gleichen Heft beschreibt Schiitte einen „Fall von gleich- 
zeitiger Erkrankung des Gehirns und der Leber" (26jahr. 
Madchen). 

Intra vitam keine bestimmte Diagnose. Obduktion: Gehirn und 
Rfickenmark makroskopisch unverSndert, mikroskopisch im Gehirn aus¬ 
gedehnter Untergang nervOser Elemente und Gliawucherung. 

Leber klein, hdckerig, ihr Bild von W. Fischer (Gottingen) als 
„durchaus ungewOhnlich", noch am ehesten der sog. knotigen Hyper- 
plasie entsprechend bezeichnet. Narbenartige eingesunkene Stellen, be- 
stehend aus Bindegewebe mit wenig gewucherten Galiengiingen und chro- 
Deatsche Zeilschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 49 . 11 
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nisch-entzflndlichen Vorghngen. Leberparenchym zwischen den Narben- 
zQgen teils mit ausgesprochener Hypertrophic der Lappen und Zellen, tells 
mit hochgradigera Fettgehalt und mit unregelm&ssig begrenzten Nekrose- 
herden, durchsetzt und umgeben von Leukocyteninfiltration, jedoch ohne 
Gallengangswucheruag. Fflr Lues nach Fischer kein Auhaltspunkt. Es 
soil sich nach ihm um einen wahrscheinlich toxisch bedingten Pro- 
zess handeln, der zu schubweise einsetzenden Nekrosen der Leber 
fQhrte. Die cirrhotischen Ver&nderungen seien vermutlich als 
Reparationsstadien ersterer zu deuten. 

Schiitte verweist auf die Falle von Homen und Anton und 
eine Anzahl von auslandischen Antoren beschriebener (Ormerod [1], 
Gowers [1], Wilson [6], Lhermitte [1]), welche samtlich Leber- 
cirrbose und Milztumor aufwiesen. Er denkt an eine vorlaufig 
unbekannte, vielleicht toxische Schadigung, welche zu* 
gleich Leber und Gebirn befallen habe, weniger an Lues. 

Es kann nicht zweifelhaft sein, dass der Leberbefund in den 
von Westphal und von Schiitte beschriebenen und den weiteren 
von letzterem angefiihrten Fallen mit unserem identisch und 
ebenso zu beurteilen ist. Die Nekrosen im Fall Schiitte glaube 
ich nicht als Ursache der Bindegewebsvermehrung, sondern 
als Folge der Entwicklungsstorung (mangelhafte Emahrung) 
auffassen zu sollen. Wesentlich in letzterem Sinn mochte ich anch 
die zuerst von v. Hosslin und Alzheimer beobachteten mehr oder 
weniger hochgradigen Veranderungen im Gehirn deuten. 
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Archiv fUr Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Redigiert tod E. Siemerling. Berlin, A. Hirschwald. 1913. 

8d. 51. Heft 1. Beltrag zur Lehre ron der Psendosklerose (W est- 
phal-Strflmpell), inabesondere fiber ihre Beziehungen zu dem elgenartlgen 
durch Pigmentierungen, Lebercirrhose, psychische and nervfise Stfirangen 
aasgezeichneten Krankheitsbllde (Fleischer). Yon A. Westphal. Genaue 
Besprechung dieser hOchst eigenartigen and interessanten Krankheit unter 
Zagrundelegnng einer neuen Beobachtung bei einer 26j&hrigen Kranken. 
Anatomischer Befund mit histologischen Verfinderungen an den Gliakernen 
in der granen Snbstanz des Grosshirns and des Nacleas dentatus. — Cber 
histologischen Befand bei famili&rer Myoklonus-Epilepsie. Von Dr. Fr. 
Scoli Anatomische Untersuchung eines scbon von Rectenwald klinisch 
beschriebenen Falles. Am meisten aufTallend war die kolossale Lipoid- 
anhaufung im Nucleus dentatus des Eleiohirns. — Hlrnpathologiache Er- 
gebnisse bei Chorea chronica and vom choreatischen Phfinomen ttberhaupt. 
Yon E. von Niessl-Mayendorf. Histologische Befunde in eihem Fall 
schwerer chronischer Chorea mit psychischen StOrungen. Allgemeine Er- 
Orterungen fiber das Wesen der choreatischen Zuckungen. — Osteomalacic 
and Psychose. Von Dr. van der Scheer. Monographische Bearbeitung 
mit sebr umfangreichen Literaturangaben. — Unterschlede zvrischen dem 
Blntseram von Paralytlkern and Prficoxen in Bezag auf die AnslSaang 
von Immanhfimolysinen. Yon Dr. Benedek and Dr: Dedk. Die sero- 
logische Untersuchung zeigte deutliche Unterschiede, die sich diagnostisch 
verwerten lassen. — Wert and Bedeutang der Karvonenschen Beaktion 
ffir die Diagnose der Syphilis und der progrcssiven Paralyse. Von F. von 
Yeress und J. Szabo. Die Karvonensche Reaktion ist ein Ersatz ffir 
die Wassermannsche Reaktion und beruht auf dem sog. Konglutinations- 
ph&nomen. Die Resultate der Karvonenschen Reaktion waren im allge- 
meinen dieselben wie bei der Wassermannschen Reaktion. — Cber den 
Yerlaof einiger Hlrnbahnen and besonders der motorlschen Sprachbahnen. 
Yon G. Mingazzini. Sehr ausffihrliche anatomisch-physiologische Er- 
firterungen im Anschluss an die genannte anatomische Untersuchung eines 
Falls von Aphasie. — Ein Fall von diffuser Sarkomatose der Pia mater. 
Von Dr. 0. Markus. Kasuistiscbe Mitteilung. — Ein Fall von gleich* 
zeltiger Erkranknng des Gehirns and der Leber. Yon Dr. Schfitte. 
Interessante Beobachtung von schwerer Zentralerkrankung ohne grObere 
Gehirnverfinderungcn mit gleichzeitiger knotiger Hyperplasie der Leber. 
Der Fall hat offenbar nahe Beziehungen zur sog. Psendosklerose. 

It* 
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Bd. 51. Heft 2. fiber diffuse Carcinomatose der weiehen Him* 

hftate. Von Dr. S. Maass. Prim&res Koloncarcinom mit ausgedehnter 
Metastasenbildung in den Meningen. — Die in den Jabren 1888—1904 in 
der Landesanstalt in Hall In Tirol Verstorbenen and deren Todesarsaeken. 
Von Dr. F. Plaseller. Statistische Untersnchung. — Znr Eatstehung 
sexneller Perversitfiten und ihre Beurtellang ror Gericht. Von Prof. 

E. Ziemke. Zahlreiche einschl&gige Beobacbtungen nnd Besprechung der 
wichtigsten psycbiatrischen and forensischen Gesichtspunkte. — Hfimangiom 
der weiehen Hirnhant bei Naevns vascnlosus des Gesiehts. Von Dr. 

0. Heboid. Elinische Beobacbtang zweier Fftlle von Naevas im Gesicht 
mit gleicbzeitigen entsprechenden Hirnsymptomen (epileptischen AnfAllen 
a. a.) — Tabes atactica nnd Bebandlnng der postsyphilitisohen Erkraa* 
knngen des lierrensystems mit Qnecksilber and Salvarsan. Von S. Tscbir- 
jew. Verf. empfiehlt vor allem Schmierknren mit daraaf folgender Jod- 
behandlung. — Die klinlschen and diagnostlsche Besonderheiten der idio- 
pathischen and sympathiscben Gesichtsne aralgie. Von Prof. M. L a p i n s k y. 
Eingehende Erorterung aller Forraen der Trigeminus-Neuralgie mit reich- 
baltiger Kasuistik. — fiber Hemlatrophla neocerebellaris. Von Dr. 

B. Brouwer. Genaue anatomische Untersuchung eines Falles von ange- 
borener halbseitiger Kleinhirnatrophie. — fiber einige Besiebangea 
zwischen Gehirn, KeimdrOsen and Gesamtorganismus. Von Dr. Georg | 
Lomer. Die Arbeit enthalt zahlreiche vergleichende WSgungen von Keim- .] 
drQsen, Gehirn und GesamtkOrper bei Geisteskranken. — Pathol ogiseh* 
anatomische Untersuchungen der feineren Struktur der Gehirnrinde, der 
Binde des Kleinhirns, des verllogerten und des Bflckenmarks des Men* 
schen bei asiatischcr Cholera. Von Dr. S. Michailow. Sehr eingehende 
histologische Untersuchungen mit zahlreichen Abbildungen von Zellverftnde- 
rungen. — Znr Kasuistik der Akromegalie. Von Dr. Heinicke. Eli* 
nische Beobachtung. — fiber die Beziohnngen von Hirnrindenschldigong 
and ErhSbaag der Krampfprkdisposition. Von Dr. M. Kastan. Versuche 
mit dem Krampfgift Coriamyrthin und gleichzeitiger Verletzung der Ge¬ 
hirnrinde an Kaninchen. StrQmpell. 

Monatsschrift fUr Psychiatrie und Neurologie. 

Herausgegeben von Prof. Dr. K. Bonhoeffer. 

Bd. 23 (Mai 1913). Heft 5. Otto Sittig (Prag), Zur Kasuistik 
der Dysmegalopsie. An der Hand von zwei genau beobachteten Fallen 
wird das seltene Symptom besprochen. (Mydriatische kortikale und trans- 
kortikale Dysmegalopsie.) — Paul Schuster (Berlin), Anatomischer Be* 
fond eines mit der Ftfrsterschen Operation behandeltcn Falles von mul* 
tipler Sklerose nebst Bemerkungen fiber Hlstologle der mnltlplen Sklerose. 

Zum kurzen Referat nicht geeignet. Ubrigens warnt Sch. vor der Ope¬ 
ration solcher Falle wegen der hohen Mortalitat.—Georg Peritz (Ber¬ 
lin), Hypopbysenerkrankungen. Ausgezeichnetes Sammelreferat mit einem 
guten Schema (S. 410) und einer Reihe von eigenen Fallen. — Gerhard 
Hami sch (Berlin), Zur diagnostischen Bedeutung des Ganserschen Sym* 
ptoms. 

Bd. 23 (Juni 1913). Heft 6. H. Oppenheim, Weltere Beitrfige 
zur Diagnose und Differentialdiagnose des Tumor mednllae spinalis* 
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L ftber den die Symptomatologie des Tumors vort&uschenden Entzflndungs- 
prozess am untersten ROckenmarksabschnitt II. tTber einen erfolgreich 
operierten Tumor im Bereiche des mittleren oberen Cervikalmarks. III. Zur 
Hemiplegia spinalis. — E. Forster (Berlin), fiber Apraxie bei Balkan- 
darehtrennnng. Wichtige Schlussfolgerungen besonders an der Hand eines 
autoptisch kontrollierten Falles. — Franz Kramer (Berlin), Intelligenz- 
prfifungen an abnormen Kindern. — Otto Klienberger (Kdnigsberg), 
Optieusatrophie bei Gehirnarteriosklerose. Die Arteriosklerose sch&digt 
den Sehnerven viel hftufiger und hochgradiger, als man bisher annahm. — 
L. Benedek (Kolozsvar), Lipeide im Blutoernm bei Paralyse. Die Cho- 
lesterinester scheinen vermehrt zu sein; die Hermann- und Neumannsche 
Graviditfttsreaktion scheint fOr die Differentialdiagnose wertlos zu sein. 

Ebstein. 
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Die siebente Jahresyersammlung der Gesellschaft 
Deutscher Nervenarzte 

wird am 

Montag, den 29., Dlenstag, den 30. September and Mittwoch, 
den 1. Oktober 1913 in Breslau 

staltfinden. 

AUgemeines Programm. 

Sonntag, den 28. September. 

Yon abends 8 Uhr an: BegrQssung im grossen Saal des Hotel Vier- 

Jahreszeiten, Gartenstrasse 66/70. Daselbst 
Gelegenheit znm einfachen Abendessen. 

Die Damen der Teilnehmer sind willkommen. 
Vorher um l l 2 5 Uhr: Yorstandssitznng in der Wohnang von Herrn 

Foerster, Tiergartenstrasse 83 I. 

Montag, den 29. September. 

9 Uhr: Sitzung im Geschiiftshaas der schlesischen 
Gesellschaft fttr vaterlandische Knltnr, 
Matthiaskunst 4—5. 

Geschaftliche Mitteilungen. Erstes Referat mit 
Diskussion. Vortrage. 

12 1 / 2 —1 i j 2 Uhr: Pause, FrUhstttck in den Gesellschaftsranmen des 
Geschaftsbauses der schlesischen Gesellschaft far 
vaterlandische Kultur. 

1 l l 2 —5 Uhr: Fortsetzung der Sitzung. 

8 Uhr: Gemeinsames Festmahl im grossen Saal der 

Zwingergesellschaft, Zwingerplatz 4. Die Damen 
der Teilnehmer sind willkommen. (Gedeck ohne 
Wein Mk. 6.—). 

Dienstag, den 30. September. 

9 Uhr: Sitzung in dem Geschaftshaus der schlesischen 

Gesellschaft ftir vaterlandische Kultur. Geschaft- 
liches (Antrage, Wahl des Vorstandes, des nachst- 
jahrigen Versammlungsortes, der Referatthemata 
usw.) 

Zweites Referat mit Diskussion. Vortrage. 
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12 %—1 i l 2 Uhr: FrOhstOckspause. 

1 1 / 2 —5 Uhr: VortrOge, Schluss der Versammlung. 

Danach Besichtigung der Jahrhundertaus- 
stellong. — Abends von 9 Uhr ab werden die 
Kongressteilnebraer nnd ihre Damen von dem 
Breslauer Lokalkomitee zn einem geselligen Bei- 
sammensein geladen. 

Mittwooh, den 1. Oktober. 

9 Uhr: Demonstrationssitznng im nenen HOrsal der 
kOniglichen medizinischen Universit&tsklinik, Ho- 
brechtufer 4. 

1 Uhr 13 Min.: Gemeinsamer Ausflug nach dem FOrstensteinergrund 
nnd Bad Salzbrnnn. 


H. Oppenheim, 

I. Vorsitzender. 

Berlin, KOnigin Augnstastr. 28. 

H. Nonne, 

II. Vorsitzender. 

Hamburg, Neuer Jnngfernstieg 23. 


0. Foerster, 
fdr das Lokalkomitee. 
Breslau, Tiergartenstr. 83. 

K. Mendel, 

I. SchriftfOhrer. 
Berlin, Angsbnrgerstr. 43. 


Wissenschaftliches Programm. 

I. Referate. 

1. Uber die Abbauvorg&nge im Nervensystem (Referent: Alz¬ 
heimer (Breslau)). 

2. ROntgenologie in ihrer Beziehung zur Neurologie (Referent: 
A. SchOller (Wien)). 

II. VortrSge. 

1. Herr Anerbach, S. (Frankfurt a. M.): Zur physiologischen Anato¬ 

mic und lokaldiagnostischen Bewertung der Hemiataxie. 

2. Herren Bardny und Rothfeld (Wien): Untersuchungen des Vestibular- 

apparates bei akuter Alkoholintoxikation und bei Delirium 
tremens. 

3. Herr Bielschowsky, M. (Berlin): Ober spfttinfantile amaurotische 

Idiotie mit Kleinhirnsymptomen. 

4. Herr Erb, W. (Heidelberg): Betrachtungen Ober die neueste Ge- 

staltung des Begriffs und Wesens der Metalues. 

5. Herr Foerster, 0. (Breslau): (jber den meningo-cerebellaren Sym- 

ptomenkomplex bei fieberhaften Krankheiten. 

6. Herr Freund, S. C. (Breslau): Zur Pathologie der BlicklOhmungen. 

7. Herr FrOschels, E. (Wien): Ergebnisse for die Auffassung der 

Aphasien, hervorgegangen aus der spracharztlichen Therapie. 

8. Herren Katzenstein und Cobn, Toby (Berlin): Plexuspfropfungen. 

9. Herr Kreuzfuchs, S. (Wien): ROntgenbefunde bei „nerv6sen“ Er- 

scheinungen von seiten des Thorax und des Abdomen. 

10. Herr Eron, J. (Moskau): Uber Endotheliome des Gehirns. 
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11. Herr Langenbeck (Breslau): Die Neuritis retrobulbaris bei Nerven- i 

und Allgemeinleiden. 

12. Herr Levy, F. H. (Breslau): Zur pathologischen Anatomie der Para- j 

lysis agitans. 

13. Herr Lissmann, P. (MOnchen): Zur Behandluug der Impotenz. 

14. Herr Lhttge (Hamburg): tTber einen besonderen histologischen Be* 

fund aus dem Gebiete der frOhinfantilen famili&ren Muskel- 
atrophien. 

15. Herr Marburg, 0. (Wien): Thema vorbehalten. 

16. Herren Mendel, E. und Tobias, £. (Berlin): Die Basedowsche 

Erankbeit beim Maune. 

17. Herr Meyer, 0. (WOrzburg): a. Neue Apparate zur Schreibkrampf- 

behandlung (mit Demonstration), 
b. Zur Funktion der Nerrenendigungen 
in der Gef&sswand (mit Demon¬ 
stration). 

18. Herr Mailer, Eduard (Marburg): Thema vorbehalten. 

19. Herr Nonne, M. (Hamburg): Heilung hartn&ckiger Occipitalneuralgie 

durch Exstirpation des Ganglion occipitale. 

20. Herr Oppenheim, H. (Berlin): Zur Eenntnis der Schmerzen, be- 

sonders bei den Neurosen. I 

21. Herr Ranschburg, P. (Budapest): tTber ein neuropsychologisches 

Grundgesetz (mit experimentellen Demonstrationen). 

22. Herr Reinhold (Grftfenberg): Die Abb&ngigkeit des BArdnyschen 

Zeigeversuches von der Eopfhaltung. 

23. Herr Saenger, A. (Hamburg): tTber den Wert einiger Modifikationen 

(Cholesterinherzextrakt- und E&ltemethode) der Wassermann- 
schen Reaktion far die Neurologie. 

24. Herr Schuster, P. (Berlin): Beitrag zur Elinik der tuberOsen 

Sklerose. 

25. Herren Silberberg und Foerster (Breslau): Zur Spondylitis trau¬ 

matica. 

26. Herr Stertz (Breslau): Zum diagnostischen Wert der Hirnpunktioo. 

27. Herr TrOmner, E. (Hamburg): Zur Pathologie des Stotterns. 

28. Herr Uhthoff, W. (Breslau): Thema vorbehalten. 

29. Herr Voss, G. (Dttsseldorf): Ein Beitrag zur Eenntnis der paroxys- 

malen Lfthmungen. 

30. Herren Weygandt und Jakob, A. (Hamburg): Experimentelle Syphilis 

des Zentralnervensystems (mit Demonstrationen). 

III. Demonstrationen 

werden am 1. Oktober 1913 abgehalten werden von den Herren: 

Alzheimer, Foerster, Freund, Mann, Uhthoff; ferner hat Herr 
Ranschburg (Budapest) angemeldet: „Pan (Mikrostat)“, universaler 
Handanschlussapparat fQr elektromedizinische Zwecke. 

In den Nebenrhumen des Sitzungssaales des Gesch&ftshauses der 
schlesischen Geselischaft for vaterlftndische Eultur wird eine Ausstellung 
von neurologisch interessanten ROntgenplatten veranstaltet werden. 
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(An a dem neuen allgemeinen Krankenhause Hamburg-Eppendorf. 

U. mod. Abteilung. Oberarzt Dr. Nonne.) 

Klinische nnd serologisehe Untersuchungen liber die dia- 
gaostische Bedentong der Weil-Kafkaschen HSmolysin- 
reaktion im Liquor eerebrospinalis. 

Von 

Hans Mertens. 

Weil nnd Kafka haben zuerst im Jahre 1911 in zwei Arbeiten 
iiber ihre Befunde von hammelblutldsenden Normalamboceptoren im 
Liqnor eerebrospinalis bei progressirer Paralyse und Meningitis be- 
riehtet. 

Gerade in den letzten Jabren sind Entstehnng nnd Znsammen- 
setznng der Cerebrospinalfliissigkeit Gegenstand zabhreicber nnd ein- 
gebender Untersncbnngen gewesen. Immerbin war aber trotz einer 
Anzahl yon Nachpriiftmgen das Kontrollmaterial bisber nocb ein ver- 
haltniamassig kleines nnd einseitiges. Icb bin daber gem der frennd- 
licben Anregnng meines Chefs, Herrn Oberarzt Dr. Nonne, gefolgt, 
an dem grossen Material seiner Abfceiltwg in Eppendorf jene Unter- 
sncbnngen fortznsetzen und yor allem auch bei anderen Fallen als 
Paralyse and Meningitis anzastellen. 

Im Blatserum eines jeden Menscben finden sieh, individuell stark 
wechselnd, bammelblatlosende Normalamboceptoren und ancb Kom- 
plement. Unter normalen Verbaltnissen, d. h., solange die Meningen 
intakt sind, treten diese Korper nicbt oder doeh nur in ganz mini- 
malen Mengen in den Liquor eerebrospinalis iiber. Kafka hat einmal 
bereebnet, dass man zur Erzielung einer positiven Hamolysinreaktion 
im normalen Liquor etwa 100 ccm desselben yerarbeiten mtisse. 
Diese Verhaltnisse andern sich wesentbeb, sobald die Meningen er- 
kranken. Bei entziindlicher Reizung derselben kommt es infolge 
der erhohten Durchlassigkeit der Gefasse zu einem starkeren Ubertritt 
ron Korpern aus dem Blut in den Liquor, die sonst entweder gar 
nieht oder doch nur in Spuren in ihm vorhanden sind. Setzt man 
nun zu einem Liquor, der Normalamboceptoren in abnormer Menge 
enthalt, Komplement xmd Hammelblutkorperchen hinzu, so wird durch 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 49 . 12 
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die eintretende Hamoljse der Nachweis der Amboceptoren erbracht. 
Auf diesen Verhaltnissen berohen die Untersuchungen von Weil nnd 
Kafka. 

Sie versetzten 10 cem blutfreien Liquor mit 1 ccm 5 proz. mehr- 
fach gewaschener Hammelerythrocytenaufschwemmung nnd beliessen 
diese Mischung 2 Stunden im Brutschrank bei 37°. Wahrend dieser 
Zeit wurde die Mischung ofter geschiittelt. Dann wurden die Rohr- 
chen etwa 10 Minuten lang zentrifugiert, bis sich der Liquor ganz 
klar fiber der Kuppe von Hammelblutkorperchen abgesetzt hatte. 
Nach Abgiessen des Liquors, den man fibrigens noch znr Anstellung 
der Wassermannschen Reaktion benutzen kann, werden die gra- 
duierteu Rohrchen auf 1 ccm mit physiologischer Kochsalzldsung auf- 
geffillt. Je V 2 ccm wird nun nach grundlichem Mischen in ein kleines 
Reagensrohrchen gegeben und dann das frische, unverdiinnte Meer- 
schweincbenserum als Komplement zugesetzt. Die mit physiologischer 
Kochsalzldsung auf 1 ccm aufgefullten Reagensrohrchen werden dann 
auf weitere 3 Stunden im Brutschrank belassen. Die Menge des zu- 
zusetzenden Komplements wird in einem Vorversuch ermittelt: zu je 
V 2 ccm 5 proz. gewaschener Hammelerythrocyten setzt man Meer- 
schweinchenserum in fallenden Dosen und setzt die Rohrchen fur 
2 Stunden in den Brutschrank. Als Dosis fur den Hauptversuch ver- 
wendet man einmal die Menge, die gerade eine Spur Losung mit den 
Hammelerythrocyten gab, und dann diejenige, die gar keine Losung gab. 

Bei meinen Versuchen habe ich mich genau an die Vorschriften 
Kafkas in seiner letzten Publikation gehalten. Die ersten Reaktionen 
habe ich mit Dr. Kafka zusammen im Laboratorium der Irrenanstalt 
Friedrichsberg angestellt. Ich mochte nicht verfehlen ihm auch an 
dieser Stelle fiir sein liebenswurdiges und bereitwilliges Entgegen- 
komraen zu danken. 

Der einzige Unterschied, den ich machte, liegt in der Art des 
Ablesens: ich habe nicht nach verschiedenen Zeiten abgelesen, wie es 
bei Kafka geschehen ist, sondern einheitlich nach dreistiindigem 
Aufenthalt der Rohrchen im Brutschrank. Ich habe dann die vollige 
Hamolyse mit + ++, starke, aber nicht ganz vollstandige mit —|— 
schwachere, aber noch deutliche Losung mit -j- bezeichnet. AVeitere 
Abanderungen der Technik halte ich, ebenso wie Kafka, nicht fur 
nbtig, abgesehen vielleicht von der Modifikation, die Boas und Neve 
angewendet haben. 

Sie haben dem Meerschweinchenserum, das sie im Hauptversuch 
benutzten, vorher die darin in geringen Mengen enthaltenen Normal- 
amboceptoren durch Absorption mit Hammelblutkorperchen in der 
Kalte entzogen. 
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lch habe im wesentlichen stets die gleichen Komplementmengen 
anwenden konnen, 0,1, 0,05 und 0,03, es sind das aach die meist yon 
Kafka benntzten Dosen. Zur Erzielong branchbarer Resultate ist es 
unbedingt notwendig, Liquor, Komplement und Hammelblutkorperchen 
so frisch wie moglich zu verwenden. Ebenso ist Wert zu legen auf 
genaue Dosierung des Komplements, ich bediente xnich dazu mit Vor- 
teil besonders hergestellter feiner Pipetten, deren Gesamtinhalt 0,1 ccm 
betragt. — Bei jedem Versuch wurde.eine Kontrolle mit physiologischer 
Kochsalzlosung angesetzt. 

Mit wenigen Ausnahmen habe ich bei meinen Fallen stets 10 ccm 
des Liquors untersucht. Es sind dann etwa 13—15 ccm Liquor durch 
Lumbalpunktion entnommen worden, um gleichzeitig die Wasser- 
mannsche Reaktion und die anderen Untersuchungsmethoden an* 
wenden zu konnen. Die in den Tabellen angegebenen Werte sind 
also immer aus der gleichen Liquorportion gewonnen. Es ist gegen 
die Hamolysinreaktion der Vorwurf erhoben worden, man benotige 
zuviel Liquor und schadige durch die Entnahme dieser grosseren 
Liquormengen den Patienten. Demgegeniiber mochte ich betonen, 
dass ich in keinem meiner Falle schadliche Folgen gesehen habe. 
Schliesslich kann man sich ja auch in Fallen, wo eine erhebliche 
Druckherabsetzung erfahrungsgemass unangenehm wirken kann, wie 
z. B. bei Hirntumoren, besonders bei solchen der hinteren Schadel- 
grube, mit 5 ccm Liquor begniigen. 

In den folgenden Tabellen habe ich zum Vergleich auch immer 
die Wassermannsche Reaktion im Liquor (bis 1,0 ausgewertet) und 
im Serum, die Zellzahl und den Eiweissgehalt (Phase I und Pandy) 
des Liquors mit angegeben. 

Die Untersuchung des Serums auf Normalamboceptoren habe ich 
nicht angestellt. Die erste Tabelle enthalt die Falle yon Meningitis, 
ich konnte deren 9 untersuchen. Ich habe die Reaktion bei alien 
positiy gefunden. Es sind darunter 3 Falle yon tuberkuloser Me¬ 
ningitis, 4 Falle von epidemischer Genickstarre, sowie 2 Strepto- 
kokkenmeningitiden. Komplement im Liquor konnte ich nachweisen 
bei tuberkuloser Meningitis einmal, bei epidemischer Meningitis zwei- 
mal. Ich kann daher Hauptmann nicht beipflichten, der Kom¬ 
plement nur im Liquor der tuberkulosen Meningitis fand und die3 
differentialdiagnostisch gegeniiber anderen Formen der Meningitis be- 
nutzen wilL Meine Falle sind samtlich entweder durch Obduktion 
oder durch die Kultur der Mikroorganismen aus dem Liquor sicher- 
gestellt. 

Die zweite Tabelle umfasst die Falle von Paralyse (19) und Tabo- 
paralyse (2). Unter den Paralysen sind zwei juvenile Paralysen. 
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Von den Paralysen reagierten 15 positiv, die beiden Tabopara- 
lysen schwach positiv und 4 negativ. Das ist also fur die Paralyse 
allein ein Prozentsatz yon 79 Proz., mit den Taboparalysen zusammen 
SI Proz. positive Reaktionen. Komplementgehalt des Liquors fand 
ich nor in einem Falle, und zwar bei einer juvenilen Paralyse. 

Es ist wobl moglich, dass sich unter den negativ reagierenden 
Fallen solche befanden, bei denen aucb im Blut die Normalambo- 
ceptoren fehlen. Das wiirde bei einer gewissen Zahl vielleicht die 
negative Reaktion des Liquors erklaren. Andererseits wies Kafka 
nach, dass auch bei fehlendem Amboceptorengehalt im Seram eine 
positive Reaktion im Liquor vorhanden sein kann. 

Der bei meinen Untersuchungen gefundene Prozentsatz der posi- 
tiven Reaktionen nahert sich den Ergebnissen von Boas und Neve, 
die 78 Proz. fanden. Weil und Kafka fanden 92 Proz. bzw. 97 Proz. 
Nonne berichtet in seiner Arbeit „Der heutige Standpunkt der Lehre 
von der Bedeutung der 4 Reaktionen usw." iiber 66 Proz. positive 
Hamolysinreaktionen bei Paralyse. 

Tabelle 3 enthalt die Falle von Tabes dorsalis (10). Es sind 
dies teils ganz ausgesprochene Falle, teils aber auch solche, die in 
der einen oder anderen Richtung von dem gewohnlichen Bilde ab- 
weichen. Von besonderem Interesse ist Fall 40. Er ist der einzige, 
bei dem sich eine positive Hamolysinreaktion fand. 

Der 32jahrige Patient kam zur Aufnahme wegen Blasenbeschwerden 
(Retentio urinae) und ziehender Schmerzen in den Beinen. Er hatte 
1905 eine Lues akquiriert. Aus seiner Ehe stammt ein gesundes Kind, 
danach hatte die Frau 5 Fehlgeburten, meist mazerierte Friichte. Die 
Untersuchung ergah: ungleiche, verzogene, lichtstarre Pupillen, deut- 
liche Kaltehyperasthesie und eine leichte Hypotonie. Das Verhalten 
der Reflexe war normal Das Ergebnis der serologischen Unter¬ 
suchung ist in der Tabelle aufgefiihrt. Die Diagnose wurde auf be- 
ginnende Tabes gestellt. Besonders hervorzuheben ist die erhebliche 
Pleocytose, die mit 202/3 den gewohnlichen Befund bei der Tabes 
weit iiberscbreitet. 

Tabelle 4. Lues cerebri. Es sind 9 Falle von Lues cerebri, 
nnter ihnen einmal. eine Kombination mit Paralyse. Fall 50 ist nicht 
eigentlich als eine Lues cerebri, sondern eher als Gefasslues zu be- 
trachten. Sechs von diesen Fallen reagierten negativ, drei davon 
waren bereits vor Anstellung der Reaktion intensiv behandelt worden, 
drei dagegen waren ganz frische Falle, die gleich nach der Aufnahme 
punktiert wurden. Drei Falle = 33 Proz. hatten Normalamboceptoren 
im Liquor. Ausserdem reagierte noch der Fall 50 positiv. Diese 
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positiy reagierenden Falle beanspruchen wohl ein grosseres Interesse, 
ich will deshalb die Krankengeschichten hier kurz folgen lassen. 

Fall 47. 23jahrige Bardame. Die Patientin litt bereits 5 Wochen 
vor der Aufnahme an Kopfschmerzen, besonders im Hinterkopf. Am 
3. Jnli 1912 hatte Patientin plbtzlich eine Lahmung des recbten 
Armes. „Der Arm war wie abgestorben, es war auch kein Gefiihl 
darin“. Gleichzeitig waren die Sprache und das Sehen schlechter 
geworden. Bei der Aufnahme ergab sich eine leichte Klopfempfind- 
lichkeit des Hinterhauptes. Die Pupillen waren nicht ganz rand, 
reagierten aber prompt auf Licht. Die Zonge wich beim Ausstrecken 
etwas nach rechts ab. Der rechte Arm war vollig schlaff gelakmt, 
dabei waren die Armreflexe rechts gesteigert. Sonst fanden sich keine 
Reflexanomalien. Die Sensibilitat war ausser einer Hypalgesie im 
rechten Ulnarisgebiet ungestort. Wahrend des Aufenthaltes im 
Krankenhaus trat dann plotzlich noch eine Lahmung der Dorsal- 
flektoren des rechten Fusses auf. Unter einer energischen spezi- 
fischen Behandlung gingen die Erscheinungen zuriick. Bei der Ent- 
lassuug, die noch vor Beendigung der Kur auf dringenden Wunsch 
der Patientin erfolgte, fanden sich noch leichtere motorische Schwache 
des rechten Armes und des rechten Peroneusgebiets, eine deutliche 
Stereognosiestorung und Unsicherheit bei feineren Bewegungen der 
rechten Hand. Die Sensibilitat war intakt, die Sehnen- und Periost- 
reflexe des rechten Armes noch deutlich gesteigert. 

Fall 48. Der 43jahrige Patient kam wegen starker Kopfschmerzen. 
Anamnestisch ware zu bemerken, dass dem Patienten von einer syphi- 
litischen Infektion nichts bekannt war. Er litt bereits seit 17 Jahren 
an Kopfschmerzen, die angeblich im Anschluss an ein Schwitzbad mit 
nachfolgender kalter Dusche aufgetreten sein sollten. Die Schmerzen 
beginnen etwa um die Mittagszeit, „es sei, als wenn der Kopf voll 
Ameisen sei, es wiihle im Kopf". Bei der Aufnahme ergab sich eine 
sehr erhebliche diffuse Klopfempfindlichkeit des Schadels. Die Pupillen 
waren mittelweit, nicht ganz rund, reagierten aber prompt auf Licht. 
Der rechte Patellarreflex war vielleicht etwas deutlicher als der linke, 
die Achillessehnenreflexe fehlen beiderseits. 

In diesem Falle konnte ich bei der Wiederholung der Punktion 
nach lingerer intensiver Behandlung den Liquor zum zweiten Male 
untersuchen, und zwar war auch jetzt die Reaktion stark positiy, 
vielleicht nicht ganz so stark wie bei der ersten Untersuchung. 

Fall 49. Der Patient war viel im Ausland gewesen und hatte 
sich vor 15 Jahren einen harten Schanker zugezogen, der nicht be- 
handelt worden war. Bereits wochenlang vor der Aufnahme litt 
Patient an Schlaflosigkeit und wiederholten Schwindelanfallen. Acht 
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Tage tot der Aufhahme bekam er plotzlich einen Krampf im linken 
Bein, der dann allmahlich auf den linken Arm and aaf die linke 
Gesichtshalfte iibergriff. Kein Einnassen, kein Zangenbiss. Das Be- 
wusstsein blieb wahrend des Anfalles vollig erhalten. Nach 2—3 Mi- 
naten war der Anfall voriiber. Solche Anfalle wiederholten sich dann 
noch ffinfmal. Die korperliche Untersuchnng ergab relativ wenig: 
enge, etwas verzogene Papillen, die auf Licht wenig ausgiebig rea- 
gierten, and eine leichte Sensibilitatsstorung an den unteren Extremi- 
taten. Wahrend des Aufenthaltes im Krankenhaus warden wiederholt 
typisehe halbseitige Krampfe beobachtet. 

Fall 50. Arbeiter, 39 Jahre alt. Von syphilitischer Infektion 
nichts bekannt. Hatte seit 1912 ziehende Schmerzen im rechten Arm, 
so dass er schwere Lasten nicht mehr heben konnte. Bei der Auf¬ 
nahme klagte er iiber Schmerzen im rechten EUenbogen und taubes 
Gefuhl an der Innenseite des rechten Armes. Da gleichzeitig eine 
rechtsseitige Miosis bestand, wurde zuerst an einen Tumor des Rficken- 
marks gedacht. Die genaue Untersachang ergab dann Folgendes: 
Papillen beide verzogen, Miosis rechts. Lichtreaktion links besser 
als rechts. Herzdampfung fiber dem Sternum etwas nach rechts ver- 
breitert, erster Aortenton unrein, zweiter stark akzentaiert. 

Pulsation im Jagalam. Der Radialispals war rechts kaum zu 
fiihlen. Das Rontgenbild ergab eine spindelformige Erweiterung des 
Aortenbogens. Eeine Storungen der Motilitat, der Sensibilitat, der 
Reflexe. 

In keinem einzigen der Falle land sich auch nor der geringste 
Anhaltspunkt fur eine Paralyse. Dagegen fiel in Fall 41, wohl einer 
Kombination von Lues cerebri mit Paralyse, die Reaktion yollig 
negatiy aus. Auch hier ist in den positiyen Fallen die erhebliche 
Pleoeytose bemerkenswert. 

Es folgen in Tabelle 5 6 weitere Falle von syphilitisch Infizierten. 
Bei zweien ist die Lnes „latent“, sie bietet keine deutlichen klinischen 
Erscheinungen, bedingt aber noch eine stark positive Wasser- 
mannsche Reaktion im Blate. Die dann folgenden beiden Falle sind 
als geheilt za betrachten. Es folgen dann noch eine ganz isolierte 
doppelseitige Opticusatrophie auf luetischer Basis und eine Aorten- 
insuffizienz mit beginnender Aneurysmabildung. Samtliche Falle 
reagierten negatiy. 

Von multiplen Sklerosen (Tab. 6) konnte ich vier Falle unter- 
suchen, und zwar habe ich absichtlich moglichst weit vorgeschrittene 
Falle, darunter zwei mit Demenz, gewahlt, die Hamolysinreaktion 
war negatiy. 
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Vier Falle von Apoplexia cerebri (Tab. 7), darunter einer anf 
luetischer Basis, gaben ebenfalls ein negatives Resultat. 

Die Zusammensetzung der iibrigen untersnchten Falle ergibt sich 
aus den Tabellen. Besonders hervorheben mochte ich den Fall Dr. 72. 
Es bandelt sich hier tun ein bereits intra vitam diagnostiziertes, dorch 
dieObdnktion bestatigtes Aneurysma der Arteria communicans posterior. 
Es war bier nicbt zu einem klaffenden Biss des Aneurysmasackes ge- 
kommen, sondern das Blut war nnr aus einer feinen Offnung dauernd 
herausgesickert. Die wegen des sehr starken Liquordruckes mehrfach 
wiederholte Lumbalpunktion ergab jedesmal Beimengnng von frischem 
Blut. Nach Zentrifogieren blieb der Liquor gelblich. Trotzdem habe 
ich hier eine negative Reaktion erhalten. 

Es konnte und sollte nicht der Zweck der vorliegenden Arbeit 
sein, an einer grosseren Beihe von Paralysen den Wert der Weil- 
Kafkaschen Hamolysinreaktion nachzupriifen. Dazn ist der Ort an 
grossen lrrenanstalten. Das Material einer Nervenabteilung reicht 
nicht dazu aus. Es kam mir vor allem darauf an, moglichst ver- 
schiedene Falle organischer und funktioneller Nervenleiden zu unter- 
suchen, ganz besonders aber solche Falle, die zwar syphilogener 
Natur, aber keine Paralysen sind. Und dazu bot sich gerade 
auf der Abteilung meines Chefs, Oberarzt Dr. Nonne, die beste Ge- 
legenheit. 

Ich halte es fur sehr wohl moglich, dass ich bei einer grosseren 
Untersuchungsreihe von Paralysen auch zu einem hoheren Prozentsatz 
positiv reagierender Falle gekommen ware, der sich den Werten von 
Weil und Kafka naherte. Immerhin bringen ja aber im grossen 
und ganzen auch meine Ergebnisse bei Paralysen eine Bestatigung 
der Untersuchungen Kafkas. 

Bei der Tabes dorsalis dagegen war eigentlich von vornherein 
ein grosserer Prozentsatz positiver Falle zu erwarten. Ist doch die 
Tabes ein der Paralyse gleichzustellender Prozess am Riickenmark. 
Mobius nannte die Paralyse einmal die Tabes des Gehirns. Ausserdem 
wissen wir neuerdings durch die an einem gewaltigen Material an- 
gestellten Untersuchungen Mattauscheks, dass die Tabes in 11,93 Proz. 
der Falle zur Paralyse fiihrt. Man wiirde bei diesen Fallen vor allem 
eine positive Hamolysinreaktion erwarten. Die Griinde, aus welchen 
die unkomplizierten Falle von Tabes keine Hamolysinreaktion geben, 
sind einstweilen noch nicht geklart. 

Wahrend ich mit dem Abschluss meiner Untersuchungen be- 
schaftigt war, erschien eine Arbeit von Zaloziecki liber dasselbe 
Thema. Zaloziecki kommt zu dem Schluss, dass die Reaktion 
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parallel mit dem Eiweissgehalt des Liquors geht und demgemass bei 
jedem eiweissreichen Liquor zu erwarten ist. 

Uber das Vorkommen bei Tumoren des Zentralnervensy stems 
kann ich selbst iiber grossere eigene Erfahrungen nicht berichten. 
Unter meinen Fallen linden sich nur zwei. Diese zwei Falle aber 
reagierten negativ. 

Dass Zaloziecki die Reaktion bei Blutungen ins Zentralnerven- 
system speziell bei solchen mit Durcbbruch positiv fand, nimmt weite'r 
nicht wunder, da ja im Blute die Hamolysine in sehr viel hoherer 
Konzentration als im Liquor anzutreffen sind. Man ist dann wohl 
berechtigt, bei solchen Fallen eine positive Reaktion eben auf Rech- 
nung der Blutbeimengung zu setzen. Dass sie aber auch dann nicht 
positiv sein muss, zeigen meine oben bereits erwahnten Falle Nr. 72 
und 73. 

Ferner hat Zaloziecki die Reaktion in vier von fiinf friih- 
luetischen Meningitiden positiv gefunden. Gerade der Umstand, dass 
bei der progressiven Paralyse die Meningen entzlindlich verandert 
sind, hat Weil und Kafka ja zu der Ansicht gebracht, dass in dieser 
Entziindung die Ursache fiir die erhohte Permeabilitat liegt. Dass 
auch bei akuten Meningitiden auf luetischer Basis die Reaktion positiv 
sein kann, ist wohl selbstverstandlich. 

Von meinen Fallen mit Lues cerebri reagierten, ich mochte dass 
Zaloziecki gegeniiber besonders betonen, die drei, die den starksten 
Eiweissgehalt im Liquor hatten, ganz negativ, desgleichen ein Fall 
von Pachymeningitis haemorrhagica interna mit sehr starkem Eiweiss¬ 
gehalt. Drei Falle von Lues cerebri mit Amboceptoren im Liquor 
hatten einen massigen Eiweissgehalt, bei einem dagegen fiel sowohl 
Phase 1 wie Pandy negativ aus trotz reichlichen Gehaltes an Ambo¬ 
ceptoren. Ebenso ist bei den Paralysen keineswegs regelmassig ein 
Parallelgehen von Eiweissgehalt und Hamolysin festzustellen. 

Auch ein Parallelgehen von Hamolysinreaktion und Wasser- 
mannscher Reaktion ist nicht immer zu konstatieren. Bei den positiv 
reagierenden Paralysen allerdings war mit einer einzigen Ausnahme 
die Wassermannsche Reaktion schon von 0,2 an stark positiv, bei 
den anderen positiv reagierenden syphilogenen Erkrankungen aber 
nur in einem Falle, in den anderen wurde sie erst bei hoherer Aus- 
wertung positiv. Am konstantesten war das Parallelgehen von Pleo- 
cvtose und Hamolysingehalt. 

Nach Weil und Kafka finden sich auch schon bei beginnenden 
Paralysen Hamolysine im Liquor. Ich mochte also auch nicht mit 
absoluter Sicherheit ausschliessen, dass der eine oder andere von 
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meinen Fallen noch eine Paralyse bekommt. Bis jetzt la ess sich aller- 
dings auch bei der sorgfaltigsten klinischen TJntersuchnng nicht der 
geringste Anbaltspunkt dafiir finden. 

Ehe nicbt durch eine grosse Reihe von Fallen bei einwandfreier 
Tecbnik nacbgewiesen wird, dass die Reaktion in fast jedem eiweiss- 
reichen Liquor, also auch bei Tumoren des Zentralnervensystems, nn- 
komplizierten Fallen von Tabes usw. vorkommt, ist die Weil- 
Kafkasche Hamolysinreaktion nacb wie vor, wenn auch mit gewissen 
Einschrankungen, als schatzenswertes Hilfsmittel zur Diagnose der 
progressiven Paralyse anzusehen. 

Meines Erachtens ist auch die yon Zaloziecki angewandte 
Technik, das Arbeiten mit verhaltnismassig geringen Liquormengen 
und das oft wochenlange Lagern der Liquoren nicht ganz unbedenk- 
lich. Nach alledem glaube ich nicht, dass die Resultate Zalozieckis 
geeignet sind, die yon einer Reihe anderer Untersucher bestatigten 
Ergebnisse Weils und Kafkas zu beeintrachtigen. 

Fasse ich das Ergebnis meiner Untersuchungen noch einmal zu- 
sammen, so zeigt sich, dass 

1. bei akuten, nicht-luetischen Meningitiden in 100 Proz. der Falle 
Normalamboceptoren im Liquor auftreten, in yielen Fallen auch Kom- 
plement, 

2. bei Paralysen allein in 79 Proz., bei Paralysen und Tabopara- 
lysen zusammen in 81 Proz. der Falle Normalamboceptoren im Liquor 
auftreten, 

3. auch in einer prozentualiter noch nicht naher zu bestimmen- 
den Anzahl yon Fallen yon Lues cerebrospinalis und in einer ganz 
geringen Anzahl von Fallen bei Tabes dorsalis die Weil-Kafkasche 
Hamolysinreaktion auftreten kann. 

Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem ver- 
ehrten Chef, Herra Oberarzt Dr. Nonne, fur die Cberlassung des 
Materials und das grosse Interesse, das er stets meiner Arbeit ent- 
gegenbrachte, meinen herzlichsten Dank zu sagen. 
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ftber das klinische Erkennen yon sogenannten latenten 

Syphilitikern^”). 

Von 

. Dr. William W. Graves, 

Associate Professor of Neurology in the St. Louis University School of Medicine 

SC Louis, Mo. U. S. A. 

WolleD wir weiter komrnen, so mussen 
wir genauer untersuchen. 

Rudolf Virchow. 

Syphilis ist eine chronische infektiose Krankheit, die alle Klassen 
der Gesellschaft heimsucht. Kein Alter, kein Geschlecht, keine so- 
ziale Position, nicht Keuschheit, schiitzt gegen sie. Sie unterscheidet 
sich von alien anderen Infektionskrankheiten vielleicbt mit einziger 
Ausnahme der Lepra durch ihre Dauer. In jeder Lebensperiode des 
infizierten Individuums konnen ihre Erscheinungen wiederkehren und 
wir sind deshalb nicht imstande, ihr Ende zu erkennen. 

Ihre Symptomatologie ist so breit wie die spezielie Pathologie. 
Kaum ein Organ oder Gewebe am Korper wird durch ihre Erschei¬ 
nungen nicht beeinflusst; wenig Krankheiten existieren, welche sie 
nicht vortauschen kann, keine, die sie nicht zu modifizieren vennag. 

*) Auf Ansuchen des Autors fur die Deutsche Zeitschrift fur Nervenheil- 
kunde iibersetzt yon Dr. V. Kollert. 

**) Die herrschenden Anschauungen beziiglich der klinischen Erschei¬ 
nungen, Heilbarkeit und Ubertragbarkeit der Syphilis und die ublichen Me- 
thoden des Studiums von Sypbilitikern sollen hier einer Kritik unterworfen 
werden, denn gerade darin scheinen sich grundlegende Schwierigkeiten in der 
klinischen Erkennung sogenannter latenter Syphilitiker vorzufinden. 

Die Bedeutnng von Laboratoriumsmethoden werden weder unter- noch 
uberschatzt, sondern sie werden nur als ein Teil des Tatsachenmaterials be- 
trachtet, dessen man zum Stadium des gesamten Individuums bedarf. Da 33 
man das Individuum als ein Gauzes studieren miisse, in welcher Richtnng sich 
auch die Klagen des Patienten bewegen, scheint eine selbstverstandliche 
Forderung, aber in unserer Zeit des Spezialistentums und schneller Diagnosen- 
stellung wird ein solches eingehendes Studiura des Gesamtorganismus nuralhu 
hiiufig unterlassen. Da ein syphilitisches Individuum nicht selton den anderen 
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Sie ist selten direkt todlich, aber die durch sie verursachte indirekte 
Sterblichkeit wird als sehr hoch angeseben; wie bocb, ist noch un- 
bestimmbar. Sie setzt die allgemeine Resistenz herab and pradispo- 
niert dadarcb za anderen Krankheiten und kompliziert diese oft. 
Keme andere Krankheit ist von so unbeilvollen Folgen begleitet, deren 
wichtigste Tabes and Paralyse sind. Wie bei einer anderen sozialen 
Krankheit, der Gonorrhoe, sind anch bei der Syphilis die Folgen nicht 
auf das infizierte Indiyidaum beschriinkt. Nicht selten wird sie beim 
ehelichen Verkehr ubertragen. 

Die Lues unterscbeidet sich yon alien anderen Infektionskrank- 
heiten durch ibren Einfluss auf die Nachkommen ihrer Opfer. Hier 
sind ihre verderblichsten Wirkungen, verderblich durch die er- 
schreckend hohe Sterblichkeit vor und nach der Geburt, die sie rer- 
ursacbt, und dadurch, dass sie die Nachkommenschaft einer gesunden 
Entwicklung beraubt. 

Syphilis durcbseucht alle Gesellschaftsklassen, sie bat proteusartige 
Erscheinungen und Folgen, sie setzt die allgemeine Widerstandskraft 
des Individuums herab, tauscht andere Krankheiten vor, verandert sie 
und schafft eine Predisposition fur sie und kompliziert sie; sie hat 
femer yerderblicbe Folgen fiir die unmittelbare Nachkommenschaft, 
sowie fiir spatere Generationen. Daher ist das Erkennen des Syphi- 
litikers yon einscbneidender Wichtigkeit fiir den Infizierten und seine 
Nachkommen, den Arzt und den Staat. Es liegt nicht im Zwecke 
dieser Zeilen, die Diagnose der Syphilis oder der durch sie bedingten 
Krankheiten zur Sprache zu bringen, sondern das Folgende soil, wie 
ich hoffe, bei der Erkennung einiger der proteusartigen Manifestationen 

Ehegatten und etwaige Kinder infizieren kann, bo durfte der Vorschlag be- 
rechtigt sein, die bisherige Vorstelluug eines gesamten Individuums dahin aus- 
zudehnen, dass beide Eltem und siimtliche Nachkommen in den Bereich kli- 
nischer und vergleichender Untersuchung einbezogen werden sollen, wie 
es Nonne schon lange gefordert und auch durchgefiihrt hat. Die im 
Folgenden niedergelegten Anschauungen uber Erscheinungen, Heilbarkeit und 
Ubertragbarkeit der Syphilis basieren auf klinischen Befunden, die durch Unter- 
suchungen an Individuen in ihrer Gesamtheit erhoben worden sind, und sie 
konnen jederzeit von Denen, die ahnliche Studien machen wollen, nachgepruft 
werden. Kasuistik und Statistik ist daher als vollig uberfliissig aus der folgen¬ 
den Abhandlung ausgeschaltet worden. 

Die allgemeine Nutzanwendung der hier niedergelegten Anschauungen 
nnd Methoden sollte zu haufigerer Diagnose sogenannter latenter Syphilitiker und 
zu besserer Erkennung aller Manifestationen der Syphilis auf allgemeinem und 
speziellem pathologischen Gebiet fuhren. Moge solche Vertiefung eine erfolg- 
reichere Prophylaxe zeitigen gegen diesen heimtuckischen Feind der Mensch- 
heit und dadurch so manches Leid von kommenden Geschlechtern abwenden! 
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der Krankheit tod Nutzen sein. Mein Thema ist der Svphilitaker und 
nicht die Syphilis. 

Da wir kein Mittel haben, das Ende der Syphilis bei einem Indi- 
viduum, das sie erworben hat, zu bestimmen, miissen wir alle solche 
lndividuen als Syphilitiker ansehen. Ich habe in anderen V eroffent- 
lichungen (33, 34, 35, 36, 37) die Beziehnngen yon gewissen Ab- 
weichungen, klinischen Zeichen und Znstanden, sowie yon gewissen 
Stndienmethoden anseinander gesetzt, die nach meiner Meinung tins 
bei dem klinischen Erkennen yon sogenannten hereditaren Syphilitikern 
helfen werden. In dieser Publikation werde ich meine Bemerkungen 
beendigen, vorwiegend in Bezng auf das klinische Erkennen von 
Syphilitikern wahrend der Perioden, die mehr oder weniger lange 
von der Zeit der Infektion entfernt sind, und wahrend solcher, bei 
denen die Inditriduen gewohnlich frei von aktiver Haut-, Eingeweide-, 
Nerven- oder von Parasyphilis betrachtet werden. Es handelt sich 
mit anderen Worten um das klinische Erkennen von Syphilitikern 
wahrend der sogenannten latenten Perioden der Krankheit. 

Da Syphilis eine chronische Infektionskrankheit ist, behaupte ich, 
dass sie im Laufe der Zeit oft bestimmte Veranderungen hervorbringt, 
welche durch Verwendung wohlbekannter klinischer Methoden leicht 
erkennbar sind. Diese bilden eine Gruppe physikalischer Zeichen, wie 
man sie bei anderen Krankheiten nicht findet; man kann sie daher 
als ein syphilitisches Syndrom bezeichnen und dieses beim klinischen 
Erkennen des Syphilitikers verwerten. 

In der medizinischen Wissenschaft, soweit diese das Erkennen 
des Syphilitikers betrifft, wurden in den letzten Jahren grosse Fort- 
schritte gemacht. Das Aufiinden des Treponema pallidum Schau- 
dinns, die Bestimmung der Wassermannschen Reaktion im Blut- 
serum und in der Spinalfliissigkeit, cytologische Studien, Nonne* 
Apelt und verwandte Reaktionen in der Spinalfliissigkeit und kurz- 
lioh Noguchis Luetinreaktion geben zusammen eine Vereinigung von 
Laboratoriumsmethoden, wie wir sie bei keiner anderen Krankheit 
besitzen. Niemals konnen jedoch Laboratoriumsmethoden klinische 
Beobachtungen und Schliisse ersetzen; sie konnen jedoch unschatzbare 
erganzende Beweise liefern und dienen ferner dem Zwecke, unsere 
klinischen Methoden auf den rechten Weg zu lenken und zu kon- 
trollieren. 

Laboratoriumsmethoden bleiben jedoch stumpf oder werden 
t\enigstens nicht in alien ihren Moglichkeiten ausgeniitzt, falls wir bei 
unserer klinischen Beobachtung nicht das ganze Individuum, bei 
we chem sie angewendet werden, studieren. Das klinische Erkennen 
des syphilitikers ist deshalb gegenwartig dringender als jemals friiher, 
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da die Laboratoriomsmethoden erweiterte Moglichkeiten bei solchen 
Erkenntnissen liefern. 

In diesem Zasammenhang kann nicht nachdriicklich genug darauf 
bingewiesen werden, dass die Gegenwart der Wassermannschen 
Reaktion allein nicht zwingend schliessen lasst, die Krankbeit, an 
welcher das Individuum leidet, sei an den syphilitischen Prozess ge- 
kniipft. Sie zeigt nnr, dass, falls wir andere Bedingungen, welcbe 
sie hervorzurufen vermogen, ausschliessen konnen, das Individunm, 
bei welchem wir sie finden, ein Syphilitiker ist. Ihre Gegenwart bilft 
daher in hohem MaBe einen Kranken als Syphilitiker zu erkennen, 
aber ibre Abwesenheit rechtfertigt in keinerWeise den Scblnss, dass 
er es nicht sei, denn sie ist in keiner Periode der Krankbeit konst^pt. 
Nichtsdestoweniger ist die Wassermannsche Reaktion in unseren 
Studien uber Syphilis und den Syphilitiker unentbebrlich geworden, 
doch hat sie ihre Grenzen. 

Jede Methode oder Gruppe von Methoden, die bei der Diagoosen- 
stellung beniitzt wird, ist, falls nicht das ganze Individunm beobachtet 
wird, geeignet, die Erkenntnis einer Krankheit aufzubalten. Wir 
brauchen uns nur zu erinnern, wie die klinische Erkenntnis der 
Lungentuberkulose fiir eine Reihe von Jahren nach der Entdeckung 
des Tuberkelbazillos aufgehalten war. Dieselbe Gefahr droht uns jetzt 
bei der klinischen Erkenntnis der Syphilis und des Syphilitikers. 
Gerade so, wie wir in friiheren Jahren vergassen oder, besser gesagt, 
vernachlassigten das ganze Individuum zu studieren, wahrend wir nach 
dem Tuberkelbazillus suchten, so sind wir jetzt bei Abwesenheit der 
Wassermannschen Reaktion imstande, manifeste Zeichen zu iiber- 
sehen oder das ganze Individuum ungeniigend zu studieren und da* 
durch seine Krankheit zu verkennen. 

Wenn wir die Grenzen der Laboratoriumsmethoden kennen, ist 
es moglich, sie nach ihrem wahren Werte zu schatzen. Wahrend in 
letzter Zeit ein grosser Fortschritt bei der Erkenntnis der Syphilis 
und des Syphilitikers durch die Beniitzung dieser Methoden erzielt 
wurde, konnen wir das Gleiche fiir unsere rein klinischen Methoden 
sagen? Ohne Frage, nein! Seit den epochalen Studien von A. Four¬ 
nier, W. Erb und anderen, durch welche endgiiltig der Zusammen- 
hang zwischen Syphilis und Tabes geklart wurde, und seit den Studien 
von A. F'ournier, Kraft-Ebing, E. Mendel und anderen, welche 
definitiv den Zusammenhang zwischen Syphilis und Paralyse zeigten, 
wurde kein entscheidender Fortschritt bei der klinischen Erkenntnis 
des Syphilitikers gemacht. 

Die Griinde fiir diese Zustande der Dinge sind in der Gegenwart 
von Schwierigkeiten zu finden, mit denen wir rechnen und die wir 
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iiberwinden miissen, bevor wir imstande sein werden, mit den Labo- 
ratoriomsmetboden in Frieden auszukommen and sie im AusmaBe 
ihrer Moglichkeiten bei unseren klinischen Stndien zu beniitzen. Diese 
Schwierigkeiten sind fundamental, haben seit Jahren existiert und sind 
folgende: 1. unsere Vorstellungen betreffs der Manifestationeu der 
Syphilis in ihren erworbenen und sogenannten hereditaren Formen; 
2. unser Glauben, dass sie heilbar sei, und unsere Anschauungen be¬ 
treffs ihrer Ansteckungsfahigkeit; 3. unsere Studienmethoden. 

1. Gegenwartige Anschauungen betreffs der Manifesta- 
tionen der Syphilis in ihren erworbenen und sogenannten 
hereditaren Formen. Es gibt reichliche Beweise dafiir, dass das 
klyaische Erkennen des Syphilitikers mit der Zeit immer schwieriger 
wird. Es ist augenscheinlich, dass in der Bevolkerung der zivilisierten 
Gegenden, wo die Syphilis lange verbreitet war, ihre klinische Ge- 
schichte nicht mehr das ist, was sie friiher war, und dass die ober- 
flachlichen Erscheinungen, mittelst derer wir so lange gewohnt waren 
die Krankheit in jedem ihrer sogenannten Stadien zu erkennen, 
weniger ausgesprochen sind, als in friiheren Jahren. 

Diese Tatsache ist von jenen, die sich am meisten mit den Pro- 
blemen der Syphilis beschaftigen, nicht so allgemein anerkannt, als sie 
es sein sollte, und findet bei der grossten Mehrzahl der Arzte gar keine 
Beachtung. Immer noch bei manchen Arzten und wohl fast ohne Aus- 
nahme bei den Laien herrscht die Idee, die Syphilis sei eine Haut- 
krankheit. Man kennt die Tatsache nicht allgemein, dass heutzutage 
die Oberflachensymptome, selbst der Primaraffekt, entweder ganzlich 
fehlen, oder wenigstens so gering sein konnen, dass sie der Auf- 
merksamkeit des betreffenden Individuums ganzlich entgehen. Bei 
der grossen Mehrzahl der Falle sind die Erscheinungen ausserordent- 
lich mild, und selten bleiben dauemde Kennzeichen zuriick. Die so- 
genannte maligne Syphilis, die durch friihzeitige Kachexie, ausge- 
sprochene Haut- und Knochenerscheinungen charakterisiert ist und 
vor einigen hundert Jahren so haufig war, ist es gegenwartig noch, 
wenn die Krankheit ein nicht durchseuchtes Gebiet befallt. Bei 
Volkern, bei welchen Syphilis lange existiert, ist sie unter den Syphi- 
litikem relativ selten. 

Fur die allgemeine Aufklarung betreffs der Erscheinung der 
Syphilis in nicht durchseuchten Gebieten verdient kein Artikel aus 
den letzten Jahren ein eingehenderes Studium als jener des Oberst 
Lambkin (1) iiber den vor kurzer Zeit stattgehabten Ausbruch der 
Syphilis in Uganda. Ein weiterer Beweis fiir die wachsende Milde 
der Haut- und Schleimhautaffektionen in unserer Bevolkerung ist die 
Seltenheit, mit welcher wir Reste von friiheren Lasionen bei Tabikern, 
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Paraljtikem and Kranken mit Nerven- oder Eingeweidesyphilis finden. 
Ein weiterer zwingender Beweis mag aus der Tatsache gefolgert 
werden, dass nicht wenige von den Individuen, die an den letzt- 
genannten Formen von Syphilis oder ihrer Folgen leiden, nicht nar 
vom Primaraffekte, sondern anch von anderen Erscheinungen iiber- 
hanpt nichts wissen. Es ist ferner seit langer Zeit bekannt, dass 
Franen in der Regel weniger haufig an Haut- and Schleimhaut- 
erscheinangen and ihren Folgen leiden als Manner, und an diese Tat- 
sache sollen wir uns bei unserem klinischen Stadium von Frauen, be* 
sonders von Frauen von Syphilitikern, erinnern. 

Die Milde der Oberflachenerscheinungen heutzutage wurde einer 
Art von Rassenimmunitat zugeschrieben, die durch eine allmahliche 
Syphilidisierung unserer Rasse hervorgerufen werde. Wir konnen 
jedoch nicht schliessen, dass die Zeit eine absolute Rassenimmunitat 
mit sich bringt, noch selbst dass eine Abschwachung der Virulenz des 
Virus erfolge. Es gibt keinen auf der Hand liegenden Beweis, dass 
viscerale Syphilis oder Syphilis des Nervensystems oder die para- 
syphilitischen Erkrankungen weniger haufig oder weniger schwer 
werden. In Wirklichkeit glauben viele Forscher, dass diese Krank- 
heiten bei unserer Bevolkerung haufiger werden. 

Die angenommene Rassenimmunitat kann daher nicht absolut, 
sondern hochstens relativ sein und bei vielen Individuen in der Ab- 
wesenheit oder der Milde der Oberflachenerscheinungen ihren Aus* 
druck finden. Kann es nicht sein, dass eine solche relative Immunitat 
vieler Leute fur Qaut- und Schleimhautaffektionen durch eine erhohte 
Vulnerabilitat fiir die Einfliisse des Virus auf die tieferen Gewebe 
and vorwiegend auf das Nerven- und Gefasssystem mehr als aus- 
geglichen ist? 

Nach dem Vorhergesagten scheint es, dass eine allmahliche 
Syphilidisierung der Rasse sich bei vielen durch die Milde, bei einigen 
durch die Abwesenheit der Oberflachenerscheinungen zeigt, daher sind 
Syphilitiker immer schwieriger zu erkennen. Daraus folgt, dass die 
hente allgemein anerkannten Anschauungen von den Haut- und 
Schleimhautaffektionen der Krankheit fundamental Schwierigkeiten 
in der klinischen Erkenntnis des Syphilitikers in sich schliessen, und 
dass weder die negative Krankengeschichte, noch die Abwesenheit 
von Zeichen an den Korperdecken den Ausschluss der Syphilis bei 
einem Individuum verbiirgen. 

Wenn unsere Annahme eine Anderung der Auffassung betreffs 
der Erscheinungen von Syphilis in ihrer akquirierten Form fordert, 
so ist dies noch bedeutend notwendiger bei den sogenannten heredi- 
taren Formen. Bei unseren Bemuhungen, den Syphilitiker zu erkennen, 
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konnen wir oft wertvoUe Aufschliisse durch das Studium der Nach- 
kommen erhalten, da keine andere Krankheit so sicher auf diese iiber- 
tragbar ist. Falls wir bei ihnen nicbt eines oder mehrere von den 
wohlbekannten Zeicben finden, unter denen die wichtigsten die Hut¬ 
chins onschen Zahne und andere Zahnanomalien, Keratitis parenchy- 
matosa, Taubheit ohne Otitis, Affektionen der Knochen, Gelenke, der 
Haut und der Schleimhaute usw. sind: balten wir dies nicht fiir einen 
Beweis, dass die Nachkommenschaft frei von jedem Zeichen eines 
hereditaren Makels sei, und schliessen wir daraus nicht entweder die 
Syphilis der Eltern aus oder betrachten die Nachkommenschaft als 
lebendes Beispiel der Triumphe unserer Therapie bei den Eltern? 

Wie notwendig es ist, unsere Anschauungen iiber den Einflnss 
der Syphilis auf die unmittelbare Nachkommenschaft und spatere 
Generationen zu modifizieren, lasst sich am besten erkennen, wenn 
man vergleichende klinische und anthropologische Studien der ge- 
samten Nachkommenschaft von Paralitikem, Tabikern und sicher 
nachgewiesenen Syphilitikern an einigen wenigen Fallen anstellt. 
Meine eigenen Beobachtungen haben in dieser Beziehung fast ohne 
Ausnahme ergeben, dass Abweichungen, Disharmonien und konstitu- 
tionelle Schwachen die hauptsachlichen Charakteristika syphilitischer 
Nachkommen darstellen, wenn man sie mit ihren Eltern und deren 
Vorfahren vergleicht. Man darf wohl behaupten, dass ahnliche 
Studien, von zahlreichen Untersuchern angestellt, zur allgemeinen Er- 
kenntnis der Tatsache fiihren werden, dass nur selten ein Syphilitiker 
Kinder zeugen kann, die ihm selber physisch und geistig gleich- 
wertig sind. 

2. Unser Glaube an die Heilbarkeit der Syphilis und 
unsere Annahmen betreffs ihrer Ansteckungsfahigkeit. 
Wenn uberhaupt in einem Dinge, so ist die Arztewelt im Glauben an 
die Heilbarkeit der Syphilis einig, und dies ist eines der Haupthinder- 
nisse fur das klinische Erkennen des Luetikers. Unsere Haltung der 
Heirat von Syphilitikern gegeniiber ist vielleicht der beste Beweis fiir 
unser Vertrauen auf unsere Kuren. „Wie bald kann ein Syphilitiker 
heiraten" ? ist eine standige Frage bei den Priifungen in unseren medi- 
zinischen Fakultaten. Ein hervorragender Syphilidologe verlieh vor 
kurzem anlasslich eines Lobes des Salvarsans seiner Hoffnung Aus- 
druck, dass durch dessen Gebrauch die Zeit der Behandlung abgekvirzt 
werden konne und man dann die Heirat des Syphilitikers nicht mehr 
so lange aufschieben werde mtissen. 

Sir Jonathan Hutchinson (2) sagte in der Tat, dass ein mann- 
licher Syphilitiker selten die Krankheit auf Frau oder Kinder iibertragen 
konne, vorausgesetzt, dass er wahrend einer Periode von zwei Jahren 
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kontinuierlich unter Behandlung (Hutchinson 9 ) bleibe. Doch ist, 
soviet ich weiss, keine andere Autoritat ganz so zuversichtlicb, weder 
in Bezng auf die geringe Ansteckungsfabigkeit des Syphilitikers noch 
anf die Heilbarkeit seiner Krankheit. Nicbtsdestoweniger ist es ein 
fast allgemein angenommenes mediziniscbes Dogma, dass Syphilis in 
ibren spat eren Perioden oder in Abwesenheit des Primaraffektes und 
sogenannter Sekundarerscheinungen nicht ansteckt. Daber gestatten 
medizinische Autoritaten einmiitig die Heirat eines Syphilitikers 3, 4 
nnd 5 Jahre nach der Infektion, vorausgesetzt, dass der Kranke 
wahrend dieser Zeit ziemlich kontinuierbch bebandelt wurde und keine 
frischen Erscbeinungen zeigte. 

Wahrend unser Stand im Qlauben an die Heilbarkeit der Krank¬ 
heit optimistisch ist — wie ich dies durch unsere Haltung gegeniiber 
der Verehelichung des Syphilitikers bewiesen habe —, sind wir pessi- 
mistisch in Bezug auf die Zukunft des Individuums, das nicht 3, 4 
oder 5 Jahre unter ziemlich konstanter Behandlung stand. Es ist nun 
sicher, dass nicht mehr als 10 Proz. der Luetiker, die in fruheren 
Perioden der Krankheit unter arztliche Beobachtung kommen, das er- 
halten, was nach unserer Meinung eine entsprechende Behandlung ist; 
daher sind die entsprechend behandelten Falle ihrer Menge nach un- 
massgeblich, selbst wenn einzelne von ihnen geheilt sind, und konnen 
bei nnseren klinischen Studien vernachlassigt werden. 

Die Wahrheit ist, dass kein Mensch zu sagen imstande ist, wann 
ein Syphilitiker geheilt ist, noch wann er nicht mehr die Krankheit 
auf seine Gattin oder Kinder iibertragen kann, denn klinische Er- 
fahrung lehrt uns, dass zu jeder Zeit im Leben des infizierten Indi- 
viduums in Zusammenhang mit einer Qerabsetzung der allgemeinen 
oder lokalen Resistenz oder unabhangig von der einen oder anderen, 
manifeste Erscbeinungen zuriickkehren oder auftreten konnen, sogar 
ziemlich ohne Beziehung auf die Art oder die Lange der Behandlung. 

Ferner bestatigen serologische Studien an sicher infizierten lndi- 
viduen, an deren Gattinnen und Kindern unsere neuen klinischen Er- 
fahrungen, da sie zeigen, dass ein grosser Prozentsatz der, wie man 
angenommen hatte, entsprechend behandelten Falle ganz und gar nicht 
geheilt wurde. Sie klaren uns dariiber auf, dass relativ viele Pro- 
zente der Frauen von Syphilitikern ebenfalls Luetiker sind und dass 
viele der Nachkommen luetischer Eltern, obwohl nicht wenige von 
ihnen von den allgemein als hereditar syphilitische Zeichen ange- 
sehenen* Stigmen frei sind, dennoch infiziert wurden. Aber unser 
Vertrauen auf die Zeit und die spezifischen Mittel macht uns blind 
fur diese klinischen Wahrheiten und ist daher ein entschiedenes Hinder- 
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nis fur die Erkennung des Syphilitikers und der durch die Lues ent- 
standenen Krankheiten. 

Wir vertrauen auf unsere Kuren und ffihlen uns bei dem Vor- 
handensein einer anscbeinend guten Gesundheit oder in Abwesenheit 
von aktiven oder parasyphilitischen Erscheinungen sicber und kommen 
so zu der Ansicht, dass der zu einer bestimmten Zeit sicber syphi- 
litische Patient gebeilt sei, und er ist nun nicht langer Gegenstand 
von Beobachtung und Studium. Wenn er geheilt ist, ist zweifellos 
keine Gefahr fur Gattin und Kinder; und wenn wir diese untersuchen 
und die als solcbe anerkannten groben Veranderungen nicht finden, 
so erklaren wir die Abwesenheit derselben als Beweis fur den Wert 
unserer therapeutischen Massnahmen. Daher ist das Vertrauen auf 
die Triumphe unserer Tberapie und auf die Unmoglichkeit der An- 
steckung in bestimmten Krankheitsperioden ein entscheidendes Hindernis 
bei der klinischen Erkenntnis des Syphilitikers. 

3. Unsere Studienmethoden. Wenn unsere Annahmen fiber 
die Erscheinungen der Syphilis in ihrer erworbenen und sogenannten 
hereditaren Form die klinische Erkennung der durch die Lues be- 
dingten Krankheiten und des Syphilitikers gehindert haben, wenn das 
Vertrauen auf unsere Kuren uns ffir die feineren Erscheinungen der 
Krankheit bei den lnfizierten und deren Kindern blind gemacht hat, 
so sind doch unsere Studienmethoden sehr gewichtige Hindernisse bei 
unserer klinischen Arbeit gewesen. Doch sind sie von unseren An¬ 
nahmen fiber die Erscheinungen der Krankheit, ihrer Heilbarkeit und 
ihrer Ansteckungsfahigkeit abhangig. Die in dieser Hinsicht geltenden 
Annahmen haben nun unsere Studienmethoden, wie mir scheint, vor- 
wiegend in zwei Richtungen falschlich beeinflusst: a) dadurch, dass 
wir die Krankheit bestimmt ausschliessen, falls wir keine positive 
Anamnese fiber einen Primaraffekt und andere Lasionen vorfinden, 
b) dass wir das ganze Individuum bei unseren klinischen Studien nicht 
genfigend betrachten. 

a) Syphilis ist die einzige Krankheit, die wir mit Bestdmmtbeit 
durch eine negative Anamnese ausschliessen, und die einzige, die wir 
durch eine positive Krankengeschichte sicher diagnostizieren und zwar 
in beiden Fallen oft ohne ein sorgsames Studium des ganzen Indi- 
viduums. Es war die bei vielen Paralytikern und Tabikern negative 
Anamnese vom Primaraffekt und anderen Erscheinungen zusammen 
mit dem seltenen Vorhandensein von Resten frfiherer oberflachlicher 
Erscheinungen, welche fur so lange Zeit die Annahme, dass erworbene 
oder kongenitale Lues die Ursache dieser Zustande sei, verHinderte. 
Diese Punkte sind es auch noch immer, die die allgemeine Anerkennung 
des Satzes: „Ohne Syphilis keine Paralyse und keine Tabes" verhindern. 
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Die heutzutage so haufig negative Anamnese halt viele Praktiker da- 
von ab, auch nur an die Moglichkeit einer Infektion zu denken, wenn 
das Individuum nicht aktive Haut- und Schleimhaut-, Eingeweide-, 
Xerven- Oder Parasyphilis hat. 

„Wenn ich jemals Syphilis gehabt hatte, wiirde ich es wissen" 
ist ein allgemeiner Ausruf von Patienten, und der Arzt, der sich im 
Geiste an die klassischen Beschreibungen der Lehrbiicher von den so¬ 
genannten Perioden klammert, antwortet: „Natiirlich wiirden Sie es“l 
Und so wird von der negativen Anamnese ausgehend selbst die Mog¬ 
lichkeit einer Infektion ausgeschlossen. Keine klinische Kranken- 
geschichte eines erwaebsenen Mannes wird ohne die Frage nach seinen 
venerischen Affektionen als vollstandig angesehen und selbst, wenn das 
Individuum oftmalige Exposition, selbst wenn es mehrere Attacken 
von Gonorrhoe zugibt, so wird, falls es niemals ein Genitalgeschwiir, 
Eruptionen auf der Haut oder den Schleimhauten oder Haarausfall 
gehabt hat, Syphilis in der Regel bestimmt ausgeschlossen. 

Im Gedanken an die Moglichkeit einer extragenitalen und un- 
schuldigen Infektion, sowie an die Haufigkeit, mit welcher Abortus 
bei syphilitischen Familien vorkommt, ferner in der Erwagung, dass 
nicht alle Patienten mit geniigender Treue die Geschichte ihrer 
venerischen Affektionen bewahren, untersuchen einige wenige von uns 
auf die Haut und die sicbtbaren Schleimhaute, palpieren die Lymph- 
driisen usw., fragen nach Abortus, sowie Gesundheit von Frau und 
Kindern, und wenn alle diese Punkte negativ sind, ist die Krankheit 
definitiv ausgeschlossen. Aber das Individuum konsultiert uns, sagen 
wir, wegen einer Augenlahmung, Schmerzen, einer Veranderung seines 
Geisteszustandes, vielleicht einer ausgesprochenen Psychose, Magen- 
storungen, Gelbsucht oder etwa wegen Symptomen, die auf ein Aorten- 
aneurysma hinweisen; wir lassen eine Wassermannsche Reaktion 
machen und auch diese ist negativ; dennoch kann der Kranke ein 
Syphilitiker sein! 

Wenn wir zugeben, dass manche Individuen nicht verlasslich in 
Bezug auf die Anamnese venerischer Affektionen sind, dass es moglich 
ist, dass mancher Syphilis erwerbe, ohne spater etwas von einem 
Primaraffekt oder anderen Erscheinungen zu wissen, dass sogar einzelne 
Individuen Lues ohne dauemde oder voriibergehende Haut- und 
Schleimhautveranderungen haben, dann konnen wir nie und nimmer 
Syphilis durch eine negative Krankengeschichte ausschliessen. Wir 
miissen zugeben, dass Friihgeburten nicht in alien luetischen Familien 
vorkommen, daher konnen wir auch aus deren F^hlen keine Schliisse 
ziehen. Die Wassermannsche Reaktion oder irgendeine andere 
einzelne Laboratoriumsprobe oder ein klinisches Zeichen muss nicht 
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immer vorhanden sein, daher haben wir kein Recht, Lues beim Fehlen 
einer der genannten Erscheinungen von vomherein abzulehnen. Wenn 
wir uns die grosse Zahl der Syphilitiker vor Augen balten, ferner die 
grosse Verbreitung der Krankheit unter den Prostituierten, die Haupt- 
quelle der lnfektion, wenn wir unsere laxen sanitaren Vorkehrungen 
gegen die Krankheit kennen, die Seltenheit der Keuschheit der 
Manner vor der Ehe, die relative Haufigkeit der extragenitalen und 
unschuldigen Infektionen uberlegen, dann konnen wir meiner Meinung 
nach — ausser es konnte etwa gezeigt werden, dass ein lndividuum 
niemals in seinem Leben mit seinen Mitmenschen in Kontakt kam — 
Syphilis nie durch eine negative Anamnese ausschliessen. 

Das lndividuum kann jedoch ein sogenanntes hereditar-luetischea 
sein und dennoch keines der fur die hereditare Lues allgemein als 
charakteristiscb angesehenen Kennzeichen aufweisen; hier ist wieder 
die negative Anamnese wertlos, da es ungewohnlich ist, dass Kinder 
von der syphilitischen lnfektion ihrer Eltem etwas wissen. Wir 
konnen aber aucb nicht zuviel Wert auf die Erzahiung einer friiheren 
lnfektion legen, da die Diagnose auch falsch gewesen sein kann. 

Wie konnen wir also klinisch den Syphilitiker erkennen? Da- 
durch, dass wir jeden Menschen, der unseren arztlichen Rat begehrt, 
als ganzen betrachten. Die grosse Verbreitung der Syphilis in alien 
Zweigen der Gesellschaft, ihre proteusartigen Erscheinungen, die 
Haufigkeit, mit welcher sie zu anderen Krankheiten disponiert, diese 
kompliziert und vortauscht, macht die Betrachtung des ganzen Indi- 
viduums bei unserer klinischen Arbeit zu einer strengen Forderung. 
Es ist viel leichter zu entscheiden (?), welche von den Klagen oder 
physikalischen Zeichen des Kranken wesentlich sind und iiberanstrengte 
Augen, Epilepsie, Wandernieren, Ischias, Gastritis, Neurasthenic, 
Hysterie, rheumatische Augenlahmung, Magenneurose, eine funktionelle 
Herzstorung, Muskelrheumatismus, Neuralgic, einen Gallensteinanfall, 
Schwindel, Gicht, Malaria oder eine der anderen ungezahlten Krank¬ 
heiten zu diagnostizieren, als das ganze lndividuum zu studieren. 
Solch ein Studium erfordert Zeit und, seltsam zu sagen, wird dies in 
unserer Zeit wegen des Spezialismus und der Blitzdiagnosen oft als 
unnotig angesehen. 

Wenn dies wahr ist, dann ist die Vernachlassigung des Studiums 
des gesamten Individuums das ernsteste Hindernis in der klinischen 
Erkenntnis des Syphilitikers. In diesem Studium ist gewohnlich alles 
das eingeschlossen, was wir von der Familien- und der personlichen 
Geschichte lemen konnen, ferner der Verlauf der gegenwartigen 
Storungen, sowie eine eingehende physikalische Untersuchung. Da 
die Zeichen der Lues nicht selten bei der Gattin und den Kindern des 
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Syphilitikers gefunden werden, moss unsere klinische Vorafcellung eines 
ganzen Individuums auch anf das Stadium dieser ausgedehnt werden. 
Aus denselben Griinden, aus denen bei einem Kranken aus einer nega- 
tiven Anamnese und der Abwesenheit yon Haut- oder Schleimhaut- 
erscheinungen unmoglich die Gegenwart der Syphilis ausgeschlossen 
werden kann, geht dies auch bei seiner Gattin und seinen Kindern 
nicht. Es geniigb nicht, luetische Erscheinungen beim Gatten, der Frau 
oder den Kindern zu finden, sondern, wenn wir solche bei einem 
Familienmitgliede seben, miissen wir alle studieren. Dann werden 
wir imstande sein, durch fortlaufende Beobachtung die miindliche 
Anamnese zu kontrollieren, die wir bislang als wesentlich ftir die 
Familiengeschichte und die Gesundheit yon Gatten, Frau und Kindern 
angesehen haben. 

An anderer Stelle (37) nannte ich diese Studienmethode die ver- 
gleichend klinischen Studien von Familien. Diese sind von ausser- 
ordentlichem Wert bei den Problemen der Vererbung in der kinischen 
Medizin und unentbehrlich, wenn wir den Syphilitiker studieren wollen. 
Eine Betrachtung des ganzen Individuums, wie diese bier definiert 
wurde und so ausgedehnt, dass sie auch das Stadium jedes Familien- 
mitgliedes umfasst, wird uns sichere Handhaben gewahren, durch 
welche der Syphilitiker sowohl sicherer, als auch haufiger als friiher 
klinisch als solcher erkannt werden kann. 

Ich beabsichtige nicht, die gemeinsamen Merkmale der syphilitischen 
Familien und die Personalgeschichten der Syphilitiker bier auch nur 
kurz darzulegen. Aber es gibt gewisse subjektive Symptome, die sich 
mit bestimmten physikalischen Zeichen verbinden und die bei der 
weitaus grossten Mehrzahl der Syphilitiker wahrend der sogenannten 
latenten Perioden der Krankheit gefunden werden konnen. Auf sie 
muss ich nun die Aufmerksamkeit lenken, da ihre Wiirdigung fur das 
klinische Erkennen des Syphilitikers wahrend dieser Perioden funda¬ 
mental ist. 

Solche Symptome sind Krankheitsgefiihl, Unwohlsein, allgemeines 
korperliehes Unbehagen, Schmerzen, die bald hier, bald dort auftreten 
oder genau lokalisiert sind, korperliche und geistige Ermiidbarkeit, 
Torpor, Magenbeschwerden, Schwindel und mancbmal leichte Tempe- 
ratursteigerungen, gewohnlich 6—12 Wochen nach der Infektion; alle 
diese Erscheinungen werden als konstitutionell, als Reaktion des ge- 
samten Organismus auf die Spirochateninvasion angesehen. Sie werden 
gewohnlich in kurzer Zeit weniger ausgesprochen, mag das lndividuum 
behandelt worden sein oder nicht; die Lokalerscheinungen, wenn iiber- 
haupt solche vorhanden waren, verschwinden und in der Regel kehrt 
im Laufe der Zeit ein relativer Grad von Gesundheit zuriick. Der 
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Patient glaubt sich nun, wenn das, was sein Arzt fur eine entsprechende 
Behandlung ansah, angewendet worden ist, fiir geheiit oder vergissfc, 
wenn die Krankheit dureh den Arzt oder ihn selbst nicht erkannt 
worden war, diese Vorkommnisse; in jedem der beiden Falle tritt er 
in die sogenannten latenten Perioden der Krankheit. 

Bei manchen Kranken enthiillen sich diese sebr friih, bei manchen 
sebr spat, bei einzelnen, gliieklicherweise die Minderzabl, uberhaupt 
nicht. Dass es im Leben des Syphilitikers Zeiten gibt, wahrend 
welcher weder lokale noch parasyphilitische Erscheinungen vorhanden 
sind, wird ganz allgemein angenommen. Diese sogenannte latente 
Periode beginnt im grossen und ganzen in der Regel 2 bis 5 Jahre 
nach der Infektion und endet vom Gesichtspunkte des Klinikers aus 
mit dem Leben des infizierten Individuums. 

Fragen wir sichere Syphilitiker, selbst solche, denen wir die Be¬ 
handlung, die wir fur eine entsprechende halten, gegeben haben, nach 
ihren personlichen Erfahrungen wahrend dieser Periode, so werden 
wir bei vielen Zeiten schlechteren Allgemeinbefindens eruieren, die 
wir oft am besten als Wiederkehr der konstitutionellen Zeicben des 
Virus erklaren konnen. Von diesen konstitutionellen Erscheinungen, 
die in den sogenannten latenten Perioden ebenso wie bei Gegenwart 
aktiver Symptome kommen und schwinden, sind, soweit meine Be- 
obachtungen gehen, die wichtigsten: Schmerzen, Miidigkeitsgefiihl, 
Magenbeschwerden, Schwindel, Zeiten korperlicher und geistiger 
Schwache und die Unfahigkeit, in normaler Weise auf die Muhen und 
Plagen des taglicheu Lebens zu reagieren. 

Hauptsachlich das Auftreten und Verschwinden der konstitutio¬ 
nellen Symptome wahrend der sogenannten latenten Perioden der 
Krankheit sollte uns veranlassen, nach der Realitat dieser Perioden 
ernstlich zu fragen und niemals die konstitutionelle Natur und die 
Chronizitat der Infektion aus den Augen zu verlieren. Dies alles — 
die lokalen, die parasyphilitischen und die wiederkehrenden konsti¬ 
tutionellen Erscheinungen — ist im Einklang mit der Idee, dass das 
Virus, wenn es einmal das Korpergewebe befallen hat, solange es 
daselbst verbleibt, niemals yollstandig zur Ruhe kommt. 

Eine Periode oder Perioden relativer Toleranz fur das Virus, wo- 
mit ich eine vortreffliche, eine grossere oder geringere Resistenz des 
ganzen oder eines Teiles des Organismus, aber niemals eine absolute 
Resistenz meine, scbeint mir eine bessere Vorstellung und mehr in 
(jbereinstimmung mit der klinischen Erfahrung, mit der Natur- 
geschichte der Krankheit und den Resultaten der Behandlung, als die 
Annahme einer Latenz. Oppenheim hat gelehrt und wiederholt in 
seinen Schriften hervorgehoben, das Hauptcharakteristikum der Nerven- 
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erscheinungen der Syphilis seien Exazerbationen und Remissionen und 
diese Beobachtung gilt nach meiner Ansicht auch fur ihre meisten 
organischen und funktionellen Erscheinungen. Auch das sorgfaltige 
Stadium der personlichen Erlebnisse von sichereu Syphilitikern zeigt, 
dass Exazerbationen und Remissionen wesentliche Eigenscbaften der 
konstitutionellen Erscheinungen der Krankheit sind. Die Annahme 
einer relativen Toleranz basiert daher auf klinischen Erfahrungen, dem 
Verlauf und den Erscheinungen der Krankheit. 

Das Auftreten und Verschwinden der konstitutionellen Erschei¬ 
nungen wahrend der Perioden einer relativen Toleranz ist zweifels- 
ohne an viele Faktoren gekniipft; von diesen sind die wichtigsten 
die dem Individuum eigenen Widerstandskrafte, seine Gewobnheiten, 
seine Lebensweise und seine Umgebung. Wenn der erste der er- 
wahnten Umstande von Haus aus geringer ausgebildet ist oder durch 
Umstande geringer wird, kann die Intensitat der Krankheit unsere 
Erwartungen tibersteigen. Die anderen Faktoren konnen in vielen 
Fallen kontrolliert werden, und die angeborene Widerstandskraft kann 
oft dadurch, dass wir auf die anderen achtgeben, verbessert werden, 
so dass bei der grossen Mehrzahl der Syrphilitiker ein relativer Grad 
von Gesundheit zustande kommen kann, doch ist unsere Kontrolle eines 
oder alter dieser Faktoren selten absolut; deshalb kann als Leitsatz 
fur die klinische Arbeit gesagt werden, dass ein Individuum, das ent- 
weder im Uterus oder nach seiner Geburt sich Syphilis zugezogen hat, 
von nun an eine herabgesetzte allgemeine Widerstandskraft babe. 

Sorgsames Studieren der personlichen Erfahrungen der Syphilitiker 
und ihrer Nachkommen fiber ihre Krankheit wird diesen Satz be- 
statigen, und es werden sich davon nur wenige Ausnahmen findesn, 
vorausgesetzt, dass wir von nun an stets das ganze Individuum 
studieren. Bei dem Versuch, die wiederkehrenden konstitutionellen 
Erscheinungen der Syphilis zu schildern, muss ich um Nachsicht bitten; 
meine Erfahrungen haben namlich gezeigt, dass solche Erscheinungen 
gewohnlich fibersehen und in Abwesenheit einer „spezifischen“ Ana- 
mnese oder aktiver Krankheitssymptome missdeutet werden. 

Wenn man es sich znm Grundsatze macht, die wiederkehrenden 
konstitutionellen Erscheinungen der Syphilis zu studieren, findet man, 
dass sie die weitaus haufigsten und wichtigsten Symptome sind. Ihre 
grosse Wichtigkeit geht aus dem Umstande hervor, dass sie die 
Reaktion des Korpers auf das Virus darstellen, also sein Bestreben 
zeigen, eine bessere Toleranz zu erzielen. Wenn wir sie kennen, 
werden wir oft imstande sein, die Natur in ihren Bestrebungen zu 
unterstiitzen und so manchmal ernsteren Folgen vorzubeugen. Diese 
Symptome konnen so leicht und verschwindend sein oder so selten 
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auftreten, dass sie nie die Bestrebungen des Individuums wesenfclich 
hindern oder dass sie es niemals veranlassen, arztlichen Rat zu suchen 
(gate Toleranz). Wenn sich der Patient iiberhaupt dem Arzte gegen- 
iiber beklagt, so werden seine Beschwerden als ungewohnliche Er- 
rniidbarkeit, als Scbmerzen in verschiedenen Korpergegenden, Rheuma- 
tismus, Gallensteinattacken, Magenbesckwerden usw. gedeutet. Wir 
zahlen sie zu jenen geringen Beschwerden, auf die wir oft iiberhaupt 
nicht achten und die wir bei der Aufnahme einer Anamnese als un- 
wesentlich ansehen. In nicht wenigen Fallen werden jedoch zu ver¬ 
schiedenen Zeiten nach der Infektion die konstitutionellen Erschei- 
nungen recht ausgesprochene (massige Toleranz), in anderen sind sie 
von Beginn an andauernd vorhanden (geringe Toleranz). In anderen 
Fallen folgen auf Zeiten einer anscheinend guten Gesundheit, die eine 
Anzahl von Jahren wahren kann, nach kiirzeren oder langeren Perioden 
von Miihen und Anstrengungen oder unabhangig von solchen, ziem- 
lich andauernde Perioden von konstitutionellen Erscheinungen, die Zu¬ 
stande von chronischer Invaliditat hervorrufen, wetche durch geistige 
und korperliche Unzulanglichkeit gekerinzeicbnet ist; die Haupt- 
beschwerden beziehen sich dabei auf den Gastrointestinaltrakt oder 
das Nervensystem oder auf beide. 

Meine Beobachtungen lehrten mich, dass die sogenannten neu- 
rasthenischen und psychasthenischen Zustande, die funktionellen Neu¬ 
rosen und Psychosen, wiederkehrende oder chronische Zustande von 
korperlicher oder geistiger Unzulanglichkeit ihren Ursprung zurnindest 
zum Teil und nicht bei wenigen Individuen auf eine chronische 
syphilitische Infektion zuriickfuhren, die das Individuum entweder im 
Uterus oder nach der Geburt sich geholt hat. Man kann nun fragen: 
Sind die konstitutionellen Erscheinungen der Syphilis, die wahrend 
der Perioden einer relativen Toleranz erscheinen und wieder ver- 
schwinden, geniigend bestimmt, um uns in den Stand zu setzen, sie 
als syphilitische zu erkennen? Fraglos nein! 

. Selbst die lokalen Erscheinungen der Syphilis, wie die mit vor- 
iibergehender Augenmuskellahmung einhergehende Diplopie, die Iritis, 
Chorioiditis, bestimmt lokalisierte Schmerzen, wie Tic douloureux, 
lnterkostalneuralgie, Anginen, Jackson-Anfalle, Knocben-, Gelenk-, 
Lymphdriisen- und Oberflachenerscheinungen, Vergrosserung von Leber, 
Milz usw. sind nicht geniigend bestimmt, um uns ihren luetischen 
Ursprung durch ihren Verlauf allein erkennen zu lassen. Wir konnen 
daher sagen, dass weder die konstitutionellen noch die lokalen Er¬ 
scheinungen der Syphilis, sei es dass sie allein oder zusammen wab- 
rend der Perioden einer relativen Toleranz auftreten, genug charak- 
teristisch sind, um uns aus ihrem Verlauf allein auf ihren sypbili- 
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tischen Ursprung sicher schliessen zu lassen; aber sie sind genug charak- 
teristisch, um uns an die Moglichkeit der Syphilis bei jedem Individuum, 
das sie zeigt, denken und nns das Studium des ganzen Individuums 
als angezeigt erscheinen zn lassen. 

Die Annahme, dass die syphilitische lnfektion zu einer chroni- 
schen Intoxikation fiihre, und dass durch die Widerstandskrafte des 
Organismus das Virus so in Schach gehalten wird, dass Perioden 
einer wechselnden Toleranz fu.r dasselbe entstehen, schafft eine logische 
Erklarung fur die wiederkehrenden konstitutionellen und anderen 
Erscheinungen bei vielen Kranken und ebenso fur die Entwicklung 
von sogenannten parasyphilitischen Leiden bei einzeinen von ihnen. 
Wenn diese Annahme wohl begriindet ist, sollten wir erwarten, dass 
wir bei der physikalischen Krankenuntersuchung von Syphilitikern 
Beweise fur sie finden. Diese Annahme zielt daher von vornherein 
auf die Entwicklung von physikalischen Zeichen, die in einzeinen Ge- 
weben im Zusammenhang mit der Chronizitat der syphilitischen In- 
fektion entstehen. Wenn nun solche Zeichen in - der Tat existieren, 
wiirde uns ihre Wiirdigang beim klinischen Erkennen des Syphili- 
tikers helfen. 

Nachdem wir nun einige der fundamentalen Schwierigkeiten 
dieses Problems dargelegt und die Notwendigkeit, sie zu iiberwinden, 
und durch unsere klinischen Studien auch die Wege dafiir gezeigt 
haben, wollen wir unsere Aufmerksamkeit auf ein Zusammentreffen 
von physikalischen Zeichen richten, die nach den Erfahrungen der 
letzten Jahre den Syphilitikern gemeinsam sind und in einer hinter- 
haltigen Weise wahrend der Perioden einer relativen Toleranz auf- 
treten. Im Gegensatz zu den groberen Zeichen der Krankheit kann 
man sie die mehr subtilen Zeichen nennen. Sie scheinen in gewissen 
Gewebsreaktionen ibren Ursprung zu haben oder wenigstens von 
ihnen abhangig zu sein, die im Zusammenhang mit dem Virus und 
der Chronizitat der lnfektion sind. 

Wenn auch kaum ein Organ und kein Gewebe des Korpers von 
den Erscheinungen der Syphilis ausgeschlossen ist, so schienen ge- 
wisse Strukturen stets mehr empfanglich fur das Virus zu sein als 
andere. Die Lues unterscheidet sich in dieser Hinsicht nicht von 
anderen Infektionskrankheiten, das syphilitische Virus hat zweifellos 
eine besondere Affinitat fur gewisse Gewebe. Friiher waren es vor- 
wiegend die Haut, die Knochen, die Gelenke usw., aber mit der 
schrittweisen Syphilitisierung der Rasse scheinen diese Strukturen eine 
relativ hohere Resistenz erlangt zu haben, wahrend die tiefer liegen- 
den Gewebe des Korpers und besonders das Gefass- und Nervensystem 
mehr und mehr empfanglich wurden. Die Virulenz des Virus ist 
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wahrscheinlich dieselbe geblieben, aber der Boden hat sicb mit den 
Jahren verandert and mit ibm die Erscbeinangen der Krankheit. 

Die feineren Zeichen der Syphilis basieren auf dieser klinischen 
Annabme und auf dem klinischen und serologischen Beweis, das3 
Syphilis eine chronische Infektionskrankbeit ist. Die den Luetikern 
gemeinsamen pbysikalischen Zeichen, die sich wahrend der Perioden 
einer relativen Toleranz fur das Virus finden lassen, und die ich als 
syphilitisches Syndrom bezeichnen mochte, sind: a) solche aJl- 
gemeiner Natur, b) solche, die das Gefasssystem, c) solche, die das 
Nervensystem betreffen. 

a) Der Syphilitiker erscheint wahrend der Perioden einer relativen 
Toleranz, wenn er frei von interkurrenten Erkrankungen ist, auf den 
ersten Anblick gewohnlich als ein gnt genahrtes Individnum. Man 
wird sich erinnern, dass selbst die Tabiker und Paralytiker ganz all- 
gemein einen guten Ernahrungszustand haben, der oft, bis die Er- 
scheinungen weit vorgeschritten sind, anhalt. Wenn jedoch eine 
familiare Tendenz zur Fettsucht oder Magerkeit besteht, sind diese 
Zustande bei einem Syphilitiker gewohnlich besonders ausgepragt. 
Sir Johnathan Hutchinson (2) hat als Charakteristikum der lue- 
tischen Infektion erklart, dass sie die natiirlichen Tendenzen des 
Individuums verstarkt, und dies ist besonders im allgemeinen Ernah- 
rungszustand des Syphilitikers ausgepragt. 

Eine nahere Untersuchung des Syphilitikers wird oft zeigen, dass 
dies nur eine Maske von Gesundheit ist, die sich durch eine Blasse, 
welche oft im auffallenden Gegensatz zum Ernahrungszustand steht, 
als solche verrat. Wahrend der friihen Perioden der Krankheit sind 
Haut- und sichtbare Schleimhaute oft hyperamisch; aber im Laufe der 
Zeit kommt bei vielen Kranken ein Grad von Blasse als Krankheits- 
zeichen zum Vorschein. Je alter wir werden, desto blasser werden 
wir; mit dem Fortschreiten der Jahre verlieren wir den Hauch der 
Jugend. Aber wenn wir wahrend der absteigenden Jahre (nach 40) 
gesund sind, ist unsere Blasse, wenn ich so sagen darf, eine gesunde 
und steht mit unseren Jahren im Einklang. Ein Syphilitiker, der 
nicht einen Grad von Blasse, und zwar eine ungesunde zeigt, die 
ausser Verhaltnis zu seinem Alter steht und drei bis fiinf Jabre nacb 
der Infektion bemerkbar wird, ist eine Ausriahme. Auch die Nach- 
kommen der Syphilitiker sind bleich und zwar, wie wir spater sehen 
werden, wahrscheinlich aus denselben Griinden. 

Syphilitiker und ihre Nachkommen erscheinen nicht allein wegen 
der bei ihnen oft bemerkbaren Blasse alter, als ihren Jahren entspricbt, 
sondern wegen anderer Zeichen, wie verraterische Runzeln um Brauen, 
Mund und Halsseiten, einem alten, gesetzten, manchmal matten Zug 
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urn die Augen; mit diesen Zeicben eines friihen Alterns finden wir 
oft zusammen den Ausdruck von Miidigkeit im Gesicht. 

Bei manchen Lnetikern findet sich neben Fablheit noch ein Ele¬ 
ment, eine gewisse Kachexie, so dass man von einer kacbektischen 
Blasse sprechen kann. Die den Syphilitikern und ibren Kindern 
eigene Blasse ist, selbst wenn Kachexie vorhanden ist, dadnrch gekenn- 
zeichnet, dass sie sich selten mit dem BJutbilde der Anamie vereinigt 
und, wenn dies der Fall ist, diese Veranderung selten eine weitgehende 
ist. Ja bei einer Anzahl Falle extremer Blasse, wo man nacb dieser 
allein eine ausgesprochene Anamie vermuten wiirde, ist nicbt selten 
eine Vermebrung der roten Blntkorperchen mit gutem Hamoglobin- 
index vorhanden. 

Die Blasse, oder wie icb diese nannte, die kachektische Blasse, 
ist gewobnlich bei Paralytikem and besonders bei Tabikem aus- 
gesprochen, doch nicbt starker als bei Syphilitikern, die nnr eine 
massige, eine geringe oder fehlende Toleranz fur das Virus besitzen. 
Die Haut ist, wo sie nicbt pigmentiert ist, gewobnlich blass und in 
einem gewissen Missverhaltnisse zu den Jahren stellenweise trocken, 
rauh, schorfig und atropbiscb. Eine beachtenswerte klinische Tat- 
sache, die moglicherweise einen Faktor, mit dem die Blasse ohne 
Anamie bei Luetikern im Zusammenhang steht, anzeigt, ist der Um- 
stand, dass mit Einleitung einer speziiischen Behandlung bei einer 
Anzahl von Syphilitikern eine sofortige Besserung, bei manchen ein 
promptes zeitweises Verschwinden der Blasse zu beobachten ist. 

Wie die Blasse sind auch die Pigmentationen fur das Gesicht 
des Luetikers sehr charakteristisch. Man sieht sie am haufigsten 
hinten oder seitwarts am Halse, gelegentlich an der Stim und an 
anderen Stellen des Gesichtes und des Korpers. Ihr von bestimmten 
Lasionen unabhangiges Auftreten, ihre Dauer, ihre Symmetrie, ihre 
Tendenz, sich langs der Ausbreitungsgebiete der hinteren Wurzeln zu 
entwickein, bestimmt mich, sie als ein Allgemeinsymptom einer syphi- 
btischen Infektion anzusehen. Am llals kommt sie nach Shillitoe (3) 
in zwei wohldefinierten Formen vor: a) in gut begrenzten Bandera 
von Pigment rund um den Nacken (Halsband der Venus), was er 
siebenmal unter 37 Fallen fand, b) als Leukoderm, umgeben von 
einem Netzwerke von Pigment, was er 30mal unter 37 Kranken kon- 
statieren konnte. 

Wenn das Pigment sich auf der Stirn befindet, ist es meist un- 
regelmassig verteilt, manchmal netzformig, wie dies vorwiegend am 
Hals beobachtet wird. Die grosse Haufigkeit, mit der die Pigmen- 
tierung des Halses bei Syphilitikern auftritt, stempelt sie zu einem 
beim klinischen Erkennen des Luetikers wertvollen Zeichen. Da sie 
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gewohnlich ausserhalb der direkten Blickrichtung des Patienten wie 
des Arztes liegt, beklagt sich jener selten fiber sie und dieser beachtet 
sie selten; so wird denn das sogenannte Pigment-Syphilid trotz seines 
Vorkommens bei vielen Sypbilitikern noch sebr wenig geschatzt, da 
man es nicht als ein Zeichen von Lues ansiebt. 

Bei einzelnen Syphilitikern sab ich dasselbe ziemlich gleichmassig 
fiber Gesicht und Nacken verbreitet. Bedeutend haufiger als gleich- 
massige Pigmentierungen an diesen Stellen, die ganz gewohnlich zu- 
sammen mit unregelmassigen Pigmentflecken am Rficken und den 
Halsseiten vorkommen, fand icb gleichmassige Pigmentierung um die 
Augen und den Mund. An der ersten Stelle ist sie oft gegen die 
Oculoorbitalfalten und die oberen Lider scharf begrenzt; um den 
Mund endigt sie oft an der Haut der Unterlippe. Die Haut um 
die Augen und den Mund zeigt Schatten in Braun und Gelb, deren 
Intensitat von den normalen, der Haut des Individnums eigentum- 
lichen Farbentonen abhangt. In den Fallen, wo diese Pigmentierungen 
an den beiden erwahnten Stellen vorbanden sind und sich mit Blasse 
der Lippen und der fibrigen Haut paaren, nimmt das Gesicht oft einen 
grotesken Ausdruck an. 

Wenn nun auch die Pigmentierung eine spezifische sein kann, 
darf man doch nicht vergessen, dass solche Erscheinungen sich auch 
bei anderen Krankheiten als Syphilis finden, wie bei Hyperthyreoidismus, 
Addisonscher Krankheit, Arsenvergiftung, Diabetes usw. Aber der 
Charakter und die Verteilung der Pigmentflecke in diesen Fallen wird 
uns gewohnlich in den Stand setzen, die Unterscheidung zu treffen. 

b) Blasse ohne Anamie und andere Zeichen vorzeitigen Alterns, 
wie man sie so haufig bei Sypbilitikern und deren Nachkommen 
findet, sollten uns veranlassen, unsere Aufmerksamkeit auf das Gefass- 
system zu lenken, da dieses wahrscheinlich mehr als irgend ein anderes 
den Anprall der luetischen Infektion auszubalten hat. Keine andere 
Krankheit, keine Schadigung, von der wir wissen, dass sie eine inten¬ 
sive Reaktion an den Gefassen hervorruft, hat einen so chronischen 
Verlauf und ist gleichzeitig so sebr in alien Gesellschaftskreisen ver¬ 
breitet. Wenn daher Syphilis einen verderblichen Einfluss auf das 
Gefasssystem hat, so dfirfte sie ihre Chronizitat und ihre Universality 
zu einer haufigen Ursache von Gefasserkrankungen macben. 

„Die wichtigste Form von Infektionskrankheit der Gefasse ist 
Syphilis" (Benda [4]). „Von den akuten lnfektiouskrankheiten ist die 
Lues jene, die eine spezielle Vorliebe ffir die Arterien hat" (Osier [5]). 
„Auf kein Organsystem wirkt das Virus in alien Stadien der Krank¬ 
heit mit grosserer Intensitat, als auf die Blutgefasse. E 3 ist sicher, 
dass die Syphilis durch Arterienveranderungen mehr Menschen totet, 
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als auf eine andere Art. Cerebrospinale Lues ist hauptsachlich eine 
Art; von Arterienkrankheit" (Osier und Churchman [6]). „Keine 
Krankheit bewirkt wahrscheinlich mehr Arteriendegenerationen als 
Syphilis ...., aber mag die Lues auch jede von den Arterien angreifen, 
so hat sie doch eine besondere Vorliebe fur die Gefasse an der Hirn- 
basis" (Mott [7]). 

Die innige Vereinigung des Gefassapparates mit alien Teilen des 
Korpers exponiert ihn wahrend des Verlaufes der Krankheit stets dem 
syphilitischen Virus. Dass das Gefasssystem fur die Einwirkung der 
Lues oder ihrer Toxine besonders empfanglich ist, zeigt sich durch 
die allgemeine Hyperamie, die man wahrend der friiheren Perioden 
der Krankheit beobachtet, durch die Lokalreaktionen der Gefasse neben 
und in den Initialsklerosen und an friiheren und spateren Lasionen, 
durch die grosse Haufigkeit, mit der die Aorta und die Pulmonal- 
arterien spezifische Keaktionen (Mesarteriitis) sowohl bei der erwor- 
benen als auch der kongenitalen Form der Krankheit zeigen (Chiari [8], 
Benda[4], Wiesner[9], Bruhns[10], Bach und Wiesner[11]), durch 
die relative Haufigkeit des Aortenaneurysmas und sogenannter vari- 
koser Ulzerationen bei Syphilitikem; ferner durch die grosse Haufig¬ 
keit von Herz- und Gefassveranderungen, die man sowohl klinisch 
(Striimpell [12]) als auch anatomisch (Frankel [13]) bei Tabikern und 
Paralytikern findet, und durch das oftmalige Zusammentreffen von 
organischen Nervenkrankheiten mit Erkrankungen der Gefasse des 
Nervensystems bei Syphilitikem und hereditar Luetischen (Heubner [14], 
Nonne [15], Bumpf usw.). Syphilis kann daher wohl eine Gefass- 
erkrankung genannt werden, da so ein grosser Teil ihrer Pathologie 
mit Gefassveranderungen im Zusammenhang ist. 

Solch eine Vorstellung Uber die Syphilis wiirde, wenn allgemein 
angenommen, sie weit von den Dermatosen entfemen und sie unter 
die interaen Krankheiten reihen, wohin sie richtig gehort; dann wiirde 
der Kliniker die Krankheit haufiger erkennen. Auf die sogenannten 
Gefassveranderungen (Endarteriitis, Mesarteriitis) bei den Syphilitikem 
und auf die Vorliebe des Vims fiir die Gefasse des Nervensystems 
und fiir die Aorta wurde so viel Nachdruck gelegt, dass, falls klinische 
Zeichen, die auf das Ergriffensein der einen oder anderen hinweisen, 
fehlen, Lues selten als die Ursache allgemeiner Arterienkrankheit 
von pathologischer oder klinischer Seite in Betracht gezogen wird. 

Wenn Syphilis eine gewohnliche Ursache universeller Arterien- 
veranderung ist, sollten wir klinische Beweise dafiir bei der Mehrzahl 
der Sypbilitiker vor dem 40. Jahr zu finden erwarten, denn es ist eine 
sichere Tatsache, dass die luetische Infektion am baufigsten in relativ 
jungen Jabren, i. e. zwischen 15 und 30 zustande kommt. „Meine 
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Erfahrung zeigfc, dass die Arteriosklerose ungewohnlich haafig bei 
jungen Personen, den Tragern einer syphilitischen Infektion zu finden 
ist“ (Mott, Bd. 4, S. 49: A System of Syphilis). Aber wir denken 
selten an die Moglichkeit von Atherosklerose vor dem 40. Lebensjahr; 
finden wir sie aber in friiheren Perioden, so erklaren wir dies ge¬ 
wohnlich durch andere Ursachen, wie begleitende Herz- und Nieren- 
krankbeiten, Uberarbeitung, Uberessen, die verschiedenen Diathesen, 
wie Gicbt, Rheumatismus usw., durch andere Infektionen oder Intoxi- 
kationen, oder durch hereditare Predisposition. 

Wenn wir sie nach dem 40. Lebensjahr finden, beziehen wir ihre 
Gegenwart gewohnlich auf das Alter, und ist ihr Grad ausser allem 
Verhaltnis zu den Jahren des Individuums, sei es vor, sei es nach 
dem 40. Jahr, so denken wir gewohnlich an einen oder mehrere der 
oben erwahnten Faktoren. So hat denn die sogenannte Spezifitat der 
Arterienerkrankungen bei den Syphilitikern, die supponierte Vorliebe 
des Virus oder seiner Toxine fur die Gefasse des Nervensystems und 
die Aorta, das Alter, in dem Arterienveranderungen von Natur aus 
auftreten, und die anderen Faktoren, die bekanntermassen Gefass- 
veranderungen hervorbringen, die Arzte von dem Gedanken ab- 
gehalten, dass Syphilis eine haufige Ursache diffuser Arterienerkrankung 
sei, und verhindert, dass die Gegenwart solcher Befunde bei der kli- 
nischen Diagnose des Luetikers verwertet werde. 

Wenn wir die Intensitat der Veranderungen an der Aorta und 
den anderen grossen Gefassen, sowie an den Arterien des Nerven¬ 
systems bei einzelnen Luetikern sehen, so sollten wir bei der Mehr- 
zahl derselben, im Gedanken an die Chronizitafc der Krankheit und 
die Kontinuitat des Gefassapparates, eine Degeneration der peripheren 
Gefasse erwarten. Es ware in der Tat ein unerklarlicher Umstand, 
ohne Parallele unter den verschiedenen Krankheiten und Faktoren, 
die Atherosklerose verursachen, weun die syphilitischen Cefassverande- 
rungen ausschliesslich nur auf die Gefasse des Nervensystems, die 
Aorta und andere grosse Gefasse beschrankt waren. 

Die Beobachtungen an Syphilitikern wahrend der Perioden einer 
relativen Toleranz fur das Virus zeigten mir die grosse flaufigkeit 
klinischer Symptome, die auf diffuse Gefassveranderungen hinwiesen. 
Auch bei den Nachkommen von Luetikern, selbst bei solchen, die 
keine der allgemein als hereditar syphilitisch angesehene Zeichen auf- 
wiesen, fanden sich derartige Veranderungen sehr haufig. lch habe 
einmal an anderer Stelle (33) die Gefassschadigung als den Faden, der 
vom Syphilitiker zu seinen Nachkommen fiihrt, bezeichnet. Meine 
Studien zeigten, dass der Luetiker, der innerhalb der ersten 5 Jahre 
nach der Infektion nicht einen gewissen Grad von Gefassveranderung 
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zeigt, der ausser Verhaltnis zu seinen Jabren steht — und zwar auch, 
wenn er auch friihzeitig und dauernd behandelt wurde —, die Aus- 
nahme bildet; ebenso selten ist ein Kind syphilitischer Elfcem, das 
nicbt bereits im 10. Jabr Zeichen yon Gefassalterationen bietet. 

Die syphilitische Erkrankung der Gefasse ist wabrscbeinlich eine 
der Ursachen der schrecklicben Sterblichkeit der Kinder von Syphi¬ 
litikern vor und nach der Geburt, vielleicht auch wesentlich fur ihre 
schwache Natur, ihre Disposition zu Krankheiten, ihre herabgesetzte 
Lebenskraft. Auch bei der Verminderung der Widerstandskraft vieler 
Individuen, die Lues akquiriert haben, durfte sic von Bedeutung sein. 
Meine vergleichend klinischen Studien von syphilitischen Fatnilien ent- 
hiillten bei den jungen Familienmitgliedern nicbt selten einen hoheren 
Grad von Gefassveranderungen als bei deren Eltern. Solche Studien 
werden uns nicht nur zwischen den verschiedenen Faktoren und der 
Syphilis als Ursache von Gefassveranderungen zu differenzieren er- 
lauben, sondern werden es auch ermoglichen, die Gegenwart solcber 
Veranderungen bei der klinischen Diagnose des Syphilitikers und seiner 
Nachkommen zu verwenden. 

Derartige Studien konnen ferner beniitzt werden, die Atiologie der 
sogenannten hereditaren Pradisposition fur Arterienveranderungen und 
der juvenilen Atherosklerose zu klaren; die Haufigkeit dieses letzteren 
Zustandes zeigte zuerst Romberg (16) 1904. Remlinger (17) sagte 
1905 bei der Priifung von Rombergs juvenilen Fallen: „Betreffs der 
Ursache der sogenannten diffusen Atherosklerose in der Jugend ist 
niohts bekannt." Rach und Wiesner (11), welche kurzlich das oft- 
malige Vorkommen (in 59 Proz. ihrer Falle) von Veranderungen der 
grossen Gefasse bei vorzeitig und neugeborenen hereditaren Syphi¬ 
litikern zeigten, vermuten die Moglichkeit ahnlicher Veranderungen 
in den peripheren-Gefassen als eine Ursache von juveniler Athero¬ 
sklerose. Mehr noch bewog mich die Haufigkeit, mit der ich klinische 
Beweise von Arterienschadigung bei der Nachkommenschaft von 
Syphilitikern fand, an anderer Stelle (34) den Schluss zu ziehen, dass 
viele derselben mit einem gewissen Grade von Gefassveranderungen 
geboren werden. 

Meine vergleichend klinischen Studien zeigen, dass hereditare 
Pradisposition und Rombergs juvenile Arteriosklerose nicht selten 
auf Lues der Eltern oder noch weiter zuriickliegende Aszendenten 
zuriickgefiihrt werden konnen. Es ist nicht meine Absicht, hier die 
syphilitischen Herzveranderungen naher zu betrachten; nur die eine 
Tatsache mochte ich in Erinnerung rufen, dass neue serologische 
Beobachtungen zeigten, dass Erkrankungen der Aortenklappen, be- 
sonders die Insuffizienz fast, wenn nicht sogar ganz so haufig wie das 
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Aortenaneurysma an eine syphilitische Infektion geknupft sind. Die 
Gegenwart einer Atherosklerose, die im Missverhaltnisse zu dem Alter 
des Individuums steht, kann nicht immer der Syphilis zur Last gelegt 
werden. Ebenso wie wir zwischen den verschiedenen Ursachen des 
Fiebers differenzieren, miissen wir dies auch zwischen den verschiede¬ 
nen Ursachen der Gefasserkrankungen tun. Vergleichend klinische 
Studien von Familien werden uns dabei oft unterstvitzen. 

Osier erklarte, dass nicht allein Erfahrung, sondern auch Schu- 
lung zur korrekten Beurteilung von Arterienveranderungen notig sei. 
Der erste Schritt io dieser Richtung scheint mir zu sein, uberhaupt 
an die Moglichkeit von klinischen Zeichen einer Arterienveranderung, 
die uns in jedem Lebensalter vorkommen kann, zu denken, der 
zweite, jede Methode, die uns bei ihrer Erkennung von Nutzen sein 
kann, zu verwenden. An der klinischen Tatsache, dass Syphilis wohl 
eine haufige Ursache von diffusen Arterieriveranderungen ist, fest- 
haitend, mochte ich die Veranderungen, die wir gewohnlich als Zeichen 
von Atherosklerose auffassen, ins Gedachtnis zuriickrufen und auf 
einige andere, die nicht so wohlbekannt und geschatzt sind, aufmerk- 
sam machen. 

Wenn man zwei oder mehrere von den folgenden Punkten 
demonstrieren kann, halt man gewohnlich den klinischen Nachweis 
von Atherosklerose fur genii gend erbracht: auffallende Palpabilitat 
der Radialarterien und anderer Gefasse; auffallende sichtbare Pulsation 
an der A. brachialis, temporalis oder an anderen Gefassen und ver- 
mehrte Schlangelung derselben; Veranderung an den zwei Herztonen, 
besonders dem Aortenton, endlich die Bestimmung der relativen 
Grosse und Funktionstiichtigkeit des Herzmuskels. Gewohnlich fiigt 
man noch eine Messung des arteriellen Druckes mit einem der ge- 
brauchlichen Apparate hinzu, obwohl dies von relativ geringem Wert 
bei der Beantwortung der Frage ist, ob Atherosklerose vorliegt, be¬ 
sonders wenn der Kranke relativ jung ist. 

Das ophthalmoskopische Studium der Retinalgefasse bringt oft 
verwertbare Beweise fiir die Atherosklerose. Vielleicht die wichtig- 
sten der gebrauchlichen Zeichen sind ungewohnliche Palpabilitat, 
sichtbare Schlangelung und Pulsation von Arterien. Eine detaillierte 
Beschreibung der beim Studium des Gefassapparates verwendeten 
Methoden wiirde hier uberfliissig sein; aber die Palpation der Gefasse 
ist eine so wichtige Prozedur bei der Bestimmung von Arterien¬ 
veranderungen, dass man mir verzeihen mochte, wenn ich die Auf- 
merksamkeit auf die Notwendigkeit einer akkuraten Technik selbst 
des so haufigen und altehrwiirdigen Pulsfiihlens lenke. 

Bei einer massig grossen Arterie, wie der A. temporalis oder 
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radialis, fiihlt man, wenn sie weder verdickt noch spastisch kontrahiert 
ist, wie sie unter dem wachsenden Druck der Fingerspitze kollabiert, 
and sie ist dann nur schwer von den nmliegenden Strukturen zu 
fcrennen. Wenn so ein Gefass verdickt ist, bleibt seine Wand mehr 
rand, die Fingerspitze gleitet uber ihre abgerundete Oberflache and 
man fiihlt einen Grad von in normalen Arterien nicbt vorhandener 
Resistenz. Sklerosierende Arterien sind oft einem festen Druck der 
Fingerspitze gegeniiber aussergewohnlich empfindlich, viel mehr als die 
nebenliegenden Stroktnren, eine Tatsache, die ich haufig in den ver- 
schiedenen Perioden der Syphilis sowie bei anderen Kranken mit 
Arteritis fand. Wertheim-Salomonson (32) hat vor kurzem auf 
den Wert der Palpation der Arterienwande durch den Fingernagel 
hingewiesen, und ich kann den grossen Wert dieser Methode, wenn 
sie znsammen mit der Palpation mittelst der Fingerspitzen verwendet 
wird, bestatigen. 

Blasse ist eines von den Zeichen der fortschreitenden Jahre und 
zweifelsohne im Alter hauptsachlich an Strukturveranderungen der 
peripheren Gefasse geknupft, daher kann sie ein Zeichen von Athero- 
sklerose sein. Wenn wir ihr in irgendeiner Periode des Lebens be- 
gegnen und andere Ursachen fiir sie (Anamie, Nephritis usw.) aus- 
schliessen konnen, so ist sie als Zeichen einer Gefassstorung sehr 
wichtig. 

Ich habe bereits die Haufigkeit, mit welcher sich ein im Miss- 
verhaltnis zu den Jahren des Individuums stehender Grad von Blasse 
bei den Luetikern und ihren Nachkommen findet, erwahnt, dabei sind 
gewohnlich auch Zeichen von Atherosklerose vorhanden. Es gibt 
jedoch nicht wenig Syphilitiker, die, obwohl blass, doch keine ent- 
schiedenen Zeichen von Gefassveranderungen aufweisen oder wenig- 
stens nicht in einem Grade, der der Blasse entsprechen wiirde. In 
solchen Fallen miissen wir eine abnorme Eontraktion (Spasmus) der 
peripheren Gefasse annehmen. Dass dieser Faktor in solchen Fallen 
auch bei Syphilitikern mit Gefassveranderungen Blasse hervorruft, 
folgt daraus, dass unter spezifischer Behandlung in einigen Fallen 
promptes Verschwinden, in anderen entschiedene Besserung beob- 
achtet wird. 

Auch bei den gesiindesten alteren Leuten sind fast regelmassig 
die sogenannten glanzenden Skleren (varniched Sclerae) zu linden, 
ein Zeichen, das ich bereits an anderer Stelle (34) beschrieben habe 
und das oft mit dem 35. Lebensjahr in Erscheinung tritt. Seine 
charakteristischen Merkmale sind: 1. ein glanzendes und wellen- 
formiges Aussehen der Conjunctiva iiber den Skleren, 2. eine un- 

gewohnliche Gewundenheit und Prominenz der konjunktivalen und 
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episkleralen Gefasse mit dann und wann verstreuten punktformigen 
Hamorrhagien innerhalb des konjunktivalen und episkleralen Gewebes. 

Das Vorhandensein oder die Abwesenheit glanzender Skleren kann 
man leicht bestimmen, wenn man das untere Lid besonders nach ab- 
warts zieht, wahrend der Patient gegen das Licht steht und seinen 
Blick nach aufwarts richtet. Man kann dann leicht das Aussehen der 
Skleren und Konjunktiven, ihre Farbe, ihren Glanz, Glatte oder Un- 
ebenheit und den Grad von Gewundenheit und Prominenz der sicht- 
baren Gefasse einsehatzen. Wenn dieses Zeichen gut ausgebildet ist, 
scheinen die prominenten und stark gewundenen Gefasse mehr fiber 
sis in den konjunktivalen Geweben zu liegen. Syphilitiker und ihre 
Nachkommen zeigen sehr haufig dieses Symptom. 

Das Studium der konjunktivalen und episkleralen Gefasse mit 
Czapskis binokularem Kornealmikroskop vermehrt wesentlich unsere 
Mittel, die geringsten Veranderungen dieser Gefasse zu 'finden und 
bestatigende Beweise ffir diffuse Gefassveranderungen zu erbringen. 
Dr. W. H. Lfidde hat dieses Instrument modifiziert, indem er eine 
bessere Beleuchtung anbrachte und dadurch eine starke re Vergrosse- 
rung ermoglichte. Er verwendete es als erster systematisch zum 
Studium der sklerotischen Veranderungen der konjunktivalen und 
episkleralen Gefasse. Er machte auf die eigentfimliche oszillatorische 
Flut des Blutstromes in diesen Gefassen, der ohne Beziehung zu dem 
Pulsschlag ist, aufmerksam, ferner auf die aneurysmatischen Erweite* 
rungen, die Verdickung und Krtimmung der Wande dieser Gefasse 
bei Leuten mit Zeichen von Atherosklerose. Er beobachtete sogar 
die Gegenwart von Gefassverdickungen und aneurysmatischer Dilatation 
bei Sauglingen. 

In einer nicht geringen Zahl von Kindern und Erwachsenen, die 
zusammen mit Dr. Lfidde studiert warden und bei denen Blasse und 
glanzende Skleren die am meisten ausgesprochenen Zeichen von 
Arterienerkrankungen waren, ferner haufig bei ungefahr gleichalterigen 
Fallen, die ausserdem deutliche Zeichen von Arterienveranderungen 
aufwiesen, liess dieses Instrument in den Handen Dr. Liiddes die 
eben erwahnten Veranderungen erkennen. 

Die Konstanz, mit der die konjunktivalen und episkleralen Ge¬ 
fasse mit blossem Auge Veranderungen erkennen lassen, und die Be- 
statigung derselben durch Dr. Liiddes Modifikation von Czapskis 
binokularem Kornealmikroskop sollte uns veranlassen, bei klinischen 
Studien von Gefassveranderungen diese Gefasse genau zu untersuchen. 

c) „Das aktive Prinzip der Syphilis, die den ganzen Korper ver- 
giftet, ist besonders ein Gift fur das Nervensystem" (A. Fournier [19]). 
Gleich haufig mit den Veranderungen des Gefasssystems sind Zeichen 
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der syphilitischen Infektion bei der Untersuchung des Nervensystems 
za finden, doeh wird diese von vielen Arzten in Ermanglang grober 
Zeichen einer Erkrankung nicht geiibt. Es kann nicht nachdriicklich 
genug hervorgehoben werden, dass kerne physikalische Untersuchnng 
als vollstandig angesehen werden kann, wenn das Nervensystem in 
seiner geistigen, motorischen, vasomotorischen, trophiscben, sensori- 
schen and sensiblen Hinsicht and in dem Verhalten der Reflexe nicht 
gepriift ist. Dabei werden wir oft nicht misszuverstehende Zeichen 
einer laetischen Infektion finden. Yon diesen Symptomen einer solchen 
will ich hier nur Veranderungen an den Pupillen, den Reflexen and 
der Sensibilitat, and zwar nar die haufigeren derselben, als subtile 
Zeichen der Syphilis erwahnen. Es geniigt hier die Anfmerksamkeit 
aaf die Gegenwart derselben wahrend der sogenannten latenten Perioden 
der Krankheit za lenken und zu definieren, was ich anter Alterationen 
1. der Papillen, 2. der Sensibilitat und 3. der Reflexe verstehe. 

1. Veranderungen der Pupillen. Von vemachlassigenswerten 
Aosnahmen abgesehen (Trauma, Tumor, Arzneiwirkungen usw.), ist das 
Zeichen von Argyll Robertson, dank den Arbeiten von Erb (20), 
Gowers(21), Uhthoff(23), Oppenheim(22), Nonne(15),Bumke(24), 
Weiler (25), Babinski (26) und anderen, allgemein als Zeichen von 
Tabes, Paralyse oder Syphilis anerkannt. Man glaubt, dass das Pha- 
nomen von Argyll Robertson selten plotzlich auftritt, sondern dass 
fast immer eine trage Pupillenreaktion auf den konsensuellen oder 
direkten Lichtreiz oder auf beide vorausgeht. 

Zusammen mit der tragen Reaktion auf Licht und dem kompleten 
Argyll Robertson treten an den Pupillen zwei andere Zeichen auf, 
namlich Differenzen in Form und Grosse. Dieses Zusammentreffen 
ist so konstant, dass es etwas Ungewohnliches ist, entweder trage 
Reaktion oder Argyll Robertson zu finden, wenn die Pupillen nicht 
zugleich unregelmassig, asyinmetrisch oder beides sind. Man sieht 
jedoch diese beiden letztgenannten Erscheinungen haufig bei Syphi- 
litikern auch unabhangig von trager Reaktion oder Argyll Robertson. 

Meine Beobachtungen sind vollig in Ubereinstimmung mit jenen 
VonDufour(27), Joffroy undSchramek(28), Piltz(29), Babinski(26) 
und anderen, die die Ansicht vertreten, dass voriibergehende und 
dauemde Pupillenstorungen, wie Ungleichheit und Asymmetrie, von 
grosstem diagnostischem Werte seien. Ein relativ haufiges Zeichen, 
das notwendig mit oder ohne Argyll Robertson auftritt, ist die ab- 
norme Kleinheit — stecknadelkopfgrosse Pupillen — Erbs spinale 
Miose. Wenn wir andere Ursachen fiir sie (abnorme Entwicklung, 
Synechien usw.) ausschliessen konnen, dann rechtfertigt ihr haufiges 
Zusammentreffen mit trager Reaktion und Argyll Robertson die An- 
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nahme einer gemeinsamen Ursache und ihre klinische Deutung als 
Zeicben einer syphilitischen Infektion. 

2. Veranderungen der Sensibilitat. Meine Beobachtungen 
zeigen, dass das Gefiihl von Miidigkeit, voriibergehende oder wieder- 
kehrende Schmerzen am Nacken, den Knieen, den Hiiften und den 
Schultern, krampfartige Gefiihle in den Moskeln nnd Parasthesien 
in verschiedenen Gebieten des Korpers haufige Beschwerden der 
Syphilitiker wahrend der sogenannten latenten Perioden sind, und dass 
Hyperastbesie oder Veriest der Sensibilitat, und zwar besonders der 
letzteren relativ haufig wahrend der sekundaren und sehr oft wahrend 
der sogenannten latenten Perioden der Krankheit sind. 

A. Fournier scheint in seinen „Lemons cliniques sur la syphilis" 
der erste gewesen zu sein, der objektive Storungen der Sensibilitat 
wahrend der sekundaren Perioden der Krankheit fand. Er berichtet, 
dass sie wahrend dieser Zeit ziemlich haufig in der Form von Analgesie 
oder zusammen mit Anasthesie vorkommen, aber dass er niemals 
Anasthesie ohne Analgesie sab, dass gelegentlich der Temperatursinn, 
ausnahmsweise der Muskelsinn abgeschwacht sind, dass die Analgesie 
in ihrer Starke und Verteilung sich verandert, indem sie zu Zeiten 
grbssere Flachen befallt; sie ist gewohnlich symmetrisch, tritt am 
haufigsten an den oberen und unteren Extremitaten, oft an den 
Dorsalseiten der Hande, ferner an den Briisten in fleckenformiger 
Anordnung auf. Sie verschwindet mit den Sekundarerscheinungen 
unter der Behandlung. 

Diese glanzenden Beobacbtungen von Fournier scheinen von den 
Syphilisforschern und den Klinikern ganzlich iibersehen worden zu 
sein und, soweit ich weiss, hat kein anderer Autor sie als eineu Teil 
der Symptomatologie der sekundaren Syphilis behandelt. Meine Be¬ 
obacbtungen sind ganzlich im Einklang mit jenen von Fournier, 
soweit sie sich auf den pradominierenden Charakter der Sensibilitats- 
storungen (Hyp- und Analgesie) wahrend der sekundaren Perioden 
der Krankheit beziehen. Doch fand ich ahnliche Sensibilitatsstorungen 
sehr haufig auch wahrend der sogenannten latenten Perioden der 
Krankheit. 

Es ist nun allgemein anerkannt, dass Hyp- und Analgesie mehr 
oder weniger diffus oder in Flecken, entsprechend der Verteilung der 
hinteren Wurzeln, zu den friihesten sensiblen Befunden bei der Tabes 
gehoren, und dass Storungen der iibrigen sensorischen Q uali taten sich 
gewohnlich erst spater entwickeln. Die neurologischen Erfahrungen. 
die man iiber den Sensibilitatsverlust bei der Tabes und Paralyse 
gesammelt hat, stehen ganzlich im Einklang mit Fourniers Beobach- 
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tangen im Sekundarstadium und mit meinen in den sogenannten 
latenten Perioden der Syphilis, namlich dass ohne Verlust der 
Schmerzempfindong eine andere Storung auf sensiblem Gebiete in der 
Regel nicht auftritt; ja noch mehr, dieser Satz hat bei organischen 
Krankheiten verschiedener Ursache nur wenige Ansnahmen. 

Die praktische Anwendung dieser Regel anf die Prlifung der 
Sensibilitat ist klar. Wenn also, wie dies bei der kliniscben Unter- 
suchong so haofig geschieht, nur die taktile Sensibilitat gepriift wird, 
iibersieht man vollstandig eine Verminderung oder einen Veriest des 
Schmerzgefubls. 

Meine Stndien lebren nan, dass man bei der Priifung der ganzen 
Korperoberflache von vielen sogenanten latenten Syphilitikern den Verlnst 
der Schmerzempfindung in denselben Zonen, wie dies bei den Tabikern 
gewohnlich ist, findet, and dass diese Erscbeinung oft in den Gebieten 
anftritt, in denen die latenten Syphilitiker haofig iiber voriibergehende 
oder wiederkehrende Schmerzen klagen. Dies ist am Nacken (be- 
sonders im 2. and 3. N. cervicalis), dem Schultergurtel (besonders im 
4., 5., 8. N. cervicalis and 1., 2. N. dors.), den Hiiften (besonders im 
12. N. dors, and 1., 2. N. lamb.), endlich an den Anssenseiten der 
Kniee and Schenkel (5. N. lamb, and 1. N. sacraL). 

Die Haufigkeit, mit der man Hyp- and Analgesie unabbangig von 
anderen sensiblen Stornngen im Sekundarstadium und den sogenannten 
latenten Perioden der Syphilis findet, erweckt die Idee, dass das Virus 
der Lues eine spezielle Affinitat fur die schmerzleitenden and em- 
pfindenden Organe habe. Wenn man bedenkt, welch eine geringe 
Zahl von Syphilitikern entsprecbend bebandelt wird, erscbeint es mog- 
lich, dass der Veriest der Sensibilitat, den Fournier in der sekun- 
daren Periode bemerkte, in vielen Fallen besteben bleiben kann, and 
dass die Priifdng der Sensibilitat bei der Diagnose friiher Stadien der 
Laes, besonders von Fallen mit verzogerten, geringen oder fehlenden 
Sekun darerseheinungen, wertvoll sein kann. Hyp- und Analgesie ver- 
schwinden bei den sogenannten latenten Syphilitikern oft, aber nicht 
inuner unter Behandlung, wahrend sie bei den Tabikern in der Regel 
dauernd vorbanden sind. 

Die Hauthyperasthesie findet sich ebenso wie bei den friihen 
Stadien der Tabes gelegentlich bei der latenten Lues in Flecken neben 
solcben mit Hyp- und Analgesie. Ferner ist bei ganz frischen Ta¬ 
bikern and bei sogenannten latenten Luetikern die Muskulatur oft 
angewohnlich empfindlieb and die mechanische Reizbarkeit der peri- 
pheren Nerven nicht selten erhoht. 

3. Stornngen der Reflexe. Physiologische Experiments und 
kk'nische Beobachtungen haben uns gelehrt, dass die Lebbaftigkeit der 
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Reflexe bei jeder gleiehartigen Veranderung der Reizbarkeit des 
Zentralneryensystems yermehrt oder yermindert ist. Alle Zostande 
oder Krankheiten, die den Organism us a Is ganxen oder das Nerven- 
sjstem im besonderen in Mitleidensehaft zieben, sind gewobnlich 
durch Veranderungen der Lebhaftigkeit der Reflexe gekennzeichnet. 
Wir besitzen kein Zeichen, durch das wir so genau eine allgemeine 
Korperstorung erkennen and zugleich zwischen gesund und krank 
unterscheiden konnen, als die Prufung der konstanteren physiologischen 
Reflexe. Daher sollte man bei jeder physikalischen Untersuchnng sie 
alle untersuchen. Die konstanteren, leicht auslosbaren physikalischen 
Reflexe sind: a) Hautreflexe und zwar 1. der abdominale, 2. der 
Kremaster-, 3. der Sohlenreflex; b) die tiefen (Sehnen- und Periost- 
reflexe) und zwar L der Knie-, 2. der Achillessehnen-, 3. der homo- 
und kontralaterale Adduktorenreflex, 4. der Triceps-, 5. der Biceps-, 
6. der radiate, 7. der ulnare Tricepsreflex von Bechterew. 

Die Lebhaftigkeit der Reflexe schwankt auch bei gesunden Indi- 
▼iduen in weiten Grenzen, was von Alter, Beschaftigung, Lebens- 
gewohnheiten, Cfbung, Ausgeruhtsein usw. abhangt. Wenn wir also 
Veranderungen der Reflexe als Krankheitszeichen betrachten, muss 
man sich dieser und ahnlicher Faktoren stets erinnem. Diese physio- 
logischen Reflexe konnen in verschiedener Weise krankhaft verandert 
sein: durch Steigerung, Ungleichheit, Verminderung, Verschwinden. 
Unproportioniertheit und Dissoziation. 

Die letztgenannte besteht, wenn zum Beispiel die Sehnenreflexe 
▼orhanden sind, die Hautreflexe fehlen oder umgekehrt; Unproportio- 
niertheit, wenn die Oberflachen- oder Tiefenreflexe an einer Stelle des 
Korpers starker entwickelt sind als an andereu; Verminderung, wenn 
ein Reflex nicht leicht auszulosen ist oder wenn ein sehr starker Reiz, 
selbst bei der Kontrolle mit Anwendung der bekannten Verstarkungs- 
methoden, nur eine geringe Reaktion auslost; Verlust, wenn ein sehr 
starker Reiz, zusammen mit alien Verstarkungsmethoden angewendet, 
keine Wirkung auslosen kann; Ungleichheit, wenn die Reflexe rechts 
und links verschieden stark sind; Steigerung, wenn ein sehr schwacher 
Reiz starke Wirkungen hervorbringt, oder wenn die Wirkungszone 
eines Reflexes yergrossert ist und zugleich Muskeln, die gewohnlich 
auf diesen Reflex nicht reagieren, in Erregnng geraten. 

Ausser den Veranderungen der physiologischen Reflexe treten als 
Krankheitsboten noch Reflexe auf, die beim Gesunden nicht yor- 
koramen und die daher allgemein als Zeichen einer Nervenerkrankung 
angesehen werden: Babinski, Oppenheim und Gordon, die gewohn- 
lich gemeinsam pathologische Zehenreflexe genannt werden. 

Die Deutung der krankhaften Veranderungen der physiologischen 
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Reflexe wiirde leicht sein, wenn diese nor mit Zeichen organischer 
Nervenkrankheiten, wie pathologiscben Zehenreflexen, Muskelsteifigkeit, 
Klonus, motorischer Schwache, Tremor, Ataxie, Rombergsohem Pha- 
nomen usw. auftreten wiirden, doch kommen aie auch unabhangig 
xon diesen vor. Daher, und weil sie, wenn sie nicht durch Anomalien 
oder lokale Schadigungen bedingt sind, Zeichen einer Erkrankung 
sind, muss man sie beachten und wombglicb deuten. 

Die haufigste Veranderung innerhaib der Greuze der Gesund- 
heit, ferner bei sogenannten funktionellen Nervenkrankheiten, bei 
Atherosklerose, Hypertbyreoidismus, Alkobolismus usw. ist die gleich- 
massige Steigerung, besonders der Sehnen- und Periostreflexe. Des- 
balb verlangt der Kliniker dringend eine Grenze, wo das Physio- 
logische aufhort und das Patbologische beginnt. In einem 1909 er- 
scbienenen Artikel von Koloman Keller (30) und in dem vor kurzem 
erschienenen von A. Myerson (31) wurde diesem langgefublten Wunscbe 
entsprochen. Keller studierte die gleichseitigen und kontralateralen 
Adduktorenreflexe und fand nach langer Miihe die Grenze zwischen 
der physiologischen und pathologiscben Steigerung der Sehnen- und 
Periostreflexe der unteren Extremitaten. Myerson studierte un- 
abbangig von Keller dieselben Reflexe und noch andere bislang nicht 
beschriebene, ferner jene der oberen Extremitaten gesunder Indiyiduen 
und verglich seine Befunde dabei, vorwiegend unter meiner Leitung 
im Alexian Brothers Spital, mit dem klinischen Gesamtbefund und 
vereinigte die Befunde am ganzen Individuum zu einem einbeitlicben 
Resultat. 

Die Definition der pathologiscben Steigerung der oben aus- 
einandergesetzten physiologischen Reflexe wird in den eben erwahnten 
Artikeln ausgebaut. 

Ein klassisches Zeichen der Tabes ist das Fehlen der Patellar- 
oder Achillessehnenreflexe; das Studieren von praataktischer Tabes 
erlaubt jedoch den Schluss, dass dem Verschwinden die Abschwachung 
und dieser wiederum die Steigerung der Sehnen- und Periostreflexe 
vorangehe. Strumpell vermutet, dass es wahrscheinlich eine Periode 
der Tabes gebe, in der die Sehnenreflexe gesteigert sind. Beweise 
fur diese Ansicht fand man bei der lumbosakralen Tabes, wo bei 
einzelnen Kranken die Achillessehnenreflexe stark abgeschwacht oder 
ganzlich fehlen, die Kniereflexe gesteigert sind, bei anderen das um- 
gekehrte Verhaltnis besteht, bei weiteren weder Knie- noch Achilles¬ 
sehnenreflexe fehlen. In alien Fallen sind Sehnen- und Periostreflexe 
der oberen Extremitaten oft ungewohnlich stark. 

Soweit meine Erfahrung reicht, sind die haufigsten Veranderungen 
der physiologischen Reflexe bei den sogenannten latenten Syphilitikern 
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gleichmassige and ungleichmassige Steigerung, Unproportioniertheit 
and Dissoziation, wahrend gleiche and ungleiche Verminderung and 
vollstandiges Verschwinden weniger oft vorkommen. Wenn eine oder 
mehrere dieser Veranderungen unabhangig von den oben erwahnten 
Zeicben organischer Nervenveranderungen bei einem Individuum sich 
findet, dessen Anamnese and physikalischer Befand keine Daten, die 
sie erklaren, ergibt, dann sollte man emstlich iiberlegen, ob es sicb 
nicbt am Manifestationen des syphilitischen Virus handeln konnte. 
Das kliniscbe Erkennen eines solchen Individuums als eines Sypbi- 
litikers grenzt an Sicberheit, wenn eine oder mehrere der Verande¬ 
rungen der physiologischen Reflexe sich mit zwei oder mebreren der 
oben auseinandergesetzten Papilien- oder sensorischen Storungen 
vereinigen. 

Die Ahnlichkeit der Veriinderung an den Pupillen, der Sensibili¬ 
tat und den Reflexen in den friihen und sogenannten latenten Perioden 
der Lues, bei der praataktiscben Tabes and in den friihen Stadien 
der Paralyse ist so auffallig, dass man fragen kann: „In welcber 
Weise konnen diese bei den latenten Syphilitikern vorhandenen Sto- 
rungen von ahnlichen Veranderungen bei den beiden anderen Er- 
krankungsformen unterschieden werden ?“ Dies ist nicht immer mog- 
lich; der Grad and die Dauer der oben erwahnten Storungen, die 
klinische Anamnese, die begleitenden Symptome and physikaliscben 
Zeicben sind die Punkte, die iiberlegt werden miissen. Nacb allem 
ist die Unterscheidang als einer zwischen den friihen and spaten 
Symptomen einer Krankheit and bei dem klinischen Erkennen eines 
Individuums als Luetiker ganzlicb unnotig. 

Dass einige Veranderungen an den Pupillen, der Sensibilitat und 
den Reflexen dem sekundaren Stadium, den sogenannten latenten 
Perioden der Syphilis, der Paralyse und der Tabes gemeinsam sind 
und sicb, wenn uberhaupt, nur im Grade und in der Permanenz 
unterscbeiden, stellt deren gemeinsame Ursache ausser Frage und 
rechtfertigt ihre klinische Deutung als pbysikaliscbe Zeichen der Lues 
sowie ihrer Benutzung bei der klinischen Diagnose des Syphilitikers. 
Diese Veranderungen an den Pupillen, der Sensibilitat und den Re¬ 
flexen wurden so allgemein als Grundzeichen der Paralyse und Tabes 
angesehen, dass wir oft nicbt nach ihnen fahnden, wenn die klinische 
Anamnese nicbt auf sie hinweist. 

In diesem Zusammenhang ist es gut, daran zu erinnern, dass 
statistische Studien zeigen, dass nicht mebr als 5 Proz. der Syphi- 
litiker Tabes oder Paralyse bekommen. Die grosse Mehrzahl der Syphi- 
litiker, die entweder relativ gesund sind oder an sogenannten fnnk- 
tionellen Neurosen oder Psychosen oder an verschiedenen internen 
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Storungen and Krankheiten leiden and bei denen wir Storungen an 
den PapiUen oder der Sensibilitat oder den Reflexen finden, fiir die 
eine andere Ursache als Syphilis entsehieden ausgeschlossen werden 
kann, sollte uns veranlassen, diese Storangen als Zeichen einer syphi- 
litischen Infektion anzuseben. Wenn sich also diese Storungen bei 
anderen Syphilitikern als Paralytikern and Tabikern finden, dann wird 
ihre Wvirdigung als pbysikalisches Zeichen von Lues das sichere 
klinische Erkennen des Syphilitikers, der weder Paralytiker noch Ta- 
biker ist, wesentlich fordern. 

Wenn wir das ganze Individuum betrachten and die wieder- 
kehrenden konstitationellen Krankheitserscheinangen wurdigen, wenn 
wir die Blasse and die Gefassveranderungen, die ausser allem Ver- 
haltnis zu den Jahren and dem Emabrungszustande des Individuums 
sind, betrachten, wenn wir die Pigmentationen and die Storungen an 
den Papillen, der Sensibilitat and den Reflexen geh&rig einschatzen, 
so sollte die klinische Diagnose des sogenannten latenten Syphilitikers, 
wie jene des Tabikers and Paralytikers zu den sicheren Diagnosen 
in der klinischen Medizin gehoren. 
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Aaa der chirargischen Abteilung (Dir. J. Baum) und der Abteilung 
fur chronische Nervenkranke (Z. Bychowski) am Krankenhans zur 
Verklarung Cbristi in Warschau. 

Zur Klinik der oberflftchlich gelegenen Gehirntumoren und 
liber das Verhalten des Babinskischen Zehenphauomens 
bei kortikalen Hemiplegien. 

Von 

Z. Bychowski. 

(Mit 3 Abbildungen.) 

Im XXXIII. Bd. der Deutschen Zeitschriffc fur Nervenheilkunde 
teilte ich a. d. Titel „Zur Klinik der Jacksonscben Epilepsie infolge 
extracerebraler Tumoren" die nicht ganz gewohnliche Krankenge- 
schichte nnd den Operationserfolg eines Falles von Endotheliom der 
Dora mater mit. Es handelte sich nm einen damals 62 jahrigen Schuster, 
der anf der Siechenabteilung unseres Krankenhauses mit der Diagnose 
einer Ramollitio cerebri eingeliefert worden war. Die Anamnese nnd 
die objektive Untersuchung belehrten uns aber eines Besseren. Es 
stellte sich namlich heraus, dass Patient seit 6 Jahren an haufigen 
linksseitigen Krampfanfallen leidet, die bei erhaltenem Bewusstsein 
immer anf ein und dieselbe stereotype Weise verlaufen und eine 
kiirzer oder linger dauernde linksseitige Hemiplegie resp. Hemiparese 
zuriicklassen. Vom klinischen Standpunkt war besonders auffallend, 
dass an dem linkenBein auch, als es ganz gelahmt war, derBabinski- 
sche Zehenreflex nicht auszulosen war. Auf Grund 1. c. auseinander- 
gelegter Erwagungen diagnostizierte ich eine gutartige, wahrscheinlich 
ganz oberflachlich liegende Gehirngeschwulst und liess trotz des vor- 
geriickten Alters des Pat. und seines allgemeinen elenden Zustandes . 
die Trepanation an der entsprechenden Stelle ausfiihren. An der 
Innenflache der harten Hirnhaut rechts fand sich ein welschnuss- 
grosses Endotheliom, das in einer tiefen Delle des mittleren Teiles 
der psychomotorischen Zone wie eingebettet lag. 

Makroskopisch schien die darunter liegende Gehirnsubstanz nicht 
verandert zn sein. Auch der Umstand, dass die Hemiplegie nicht eine 
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dauerade war, sondern schon oft nach einigen Stunden verschwand, 
schien ja fur die Intaktheit der Hirnrinde zu sprechen. Patient iiber- 
stand die Operation ziemlich gut; die nach der Operation entstandene 
linksseitige Hemiplegie (ohne Babin ski) nahm allmahlich ab. Zwei 
Mon ate nach der Operation konnte Patient sich selbst wie ein Hemi- 
paretiker fortbewegen. Und Tier Monate nach der Operation habe ich 
den Patienten in der neurologischen Gesellschaft mit folgendem Befund 
demonstriert: Linke Pupille etwas grosser als die rechte. Fast keine 
Spuren der linken Facialisparese. Der Kranke kann sogar pfeifen. 
Der linke Arm ist im Ellenbogengelenke leicht flektiert und hat iiber- 
haupt das Aussehen wie bei der sogen. residuaren Hemiparese. Der 
Kranke kann ubrigens den Arm bis zum Kopf heben, dagegen gjpd 
die Fingerbewegungen ganz gelahmt. Der Kranke kann selbst sich 
leicht aufheben und yom Bett heruntersteigen. Geht selbst ohne Stock 
sogar, wie ein vulgarer Hemiparetiker. Patellar- und AchiHessehntn- 
reflex links lebhafter als rechts. Fussklonus links. Fusssohlenreflex 
beiderseits abwesend, ebenfalls Babinski und Oppenheim. 
In den distalen Teilen der linken Extremitaten eine Hypalgeaie. 
Psychischer Zustand und Intelligenz befriedigend. Operationsstelle 
nicht schmerzhaft. 

Patient yerblieb nun bis zum Exitus, der im Oktober 1911, also 
mehr als fiinf Jahre nach der Operation erfolgte, auf der Abteilung. 
Vor allem sei hervorgehoben, dass wahrend dieser ganzen Zeit kein 
einziger Krampfanfall vorkam. Das letzte Jahr klagte er oft 
uber Parasthesien in der linken Oberextremitat, besonders in der Hand. 
Was nun die Hemiparese anbetrifft, hat sie in den ersten Jahren nach 
der Operation entschieden abgenommen. Pat. spazierte frei ohne Stock 
herum und konnte auf dieFeiertageallein nachHause entlassen werden. 
Nur das Motilitatsvermogen in der Hand zeigte keine Tendenz zur 
Besserung. Dagegen begann ungefahr Ende 1909 der paretisch- 
spastische Zustand der linken Extremitaten zuzunehmen. Die Sehnen- 
reflexe der linken Extremitaten wurden immer lebhafter und es stellte 
sich ein deutlicher positiver Babinski ein. Der Sensibilitats- 
zustand der linken Extremitaten hat sich wahrend dessen wenig ver- 
andert. Wahrend der ganzen postoperatiyen Zeitperiode hatte Patient 
yon Zeit zu Zeit iiber Beschwerden beim Urinlassen zu klagen, die 
gewohnlich einige Tage anhielten und ohne jede Intervention ver- 
schwanden. Uber den vermutlichen zentralen Ursprung dieser Sto- 
rungen habe ich mich in der oben erwahnten Arbeit schon geaussert.. 
Hier sei noch hinzugefiigt, dass auch die Autopsie keine namhaften 
Veranderungen weder in der Blase noch in der Prostata entdeckte. 
Letztens begann die Intelligenz auch abzunehmen, die letzten Monate 
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blieb Patient ununterbrochen zu Bett. Er starb an einer kachektischen 
Pneumonie irn Alter von 67 Jahren. 

Schon ungefahr 2 Jahre nach der Operation war eine sichtbare, 
zwar unbedeutende Versenkung resp. Vertiefung des Knochenlappens 
zu bemerken. Dieselbe nahm allmahlich, wenn auch sehr langsam zu 
und war vor dem Exitus besonders deutlich. Ich wollte nun bei der 
Autopsie vor allem das Verhaltnis des Knochenschadels resp. des 
Knochenlappens zuru Gehirn feststellen. Ich liess daher den ganzen 
Schadel entferneu und nach raehrmonatlicher Aufbewahrung in For- 



Fig. 1. 


malin vom ganzen Praparat Schnitte herstellen. Es zeigte sich nun 
Folgendes: Was den Knochenlappen selbsfc anbetrifft, ist er seiner 
Dicke und Aussehens nach im Vergleich mit den anderen Schadel- 
knochen nicht verandert. Wie aus den photographischen Auf'nalimen 
zu sehen ist (Fig. 1, 2, 3), befindet sich das Niveau desselben zirka 
1 cm tiefer. Vermittels starken Bindegewebs ist sein Trepanations- 
rand mit den benachbarten Schadelknochen vereinigt. Es handelt 
sich aber nicht, wenn man sich so ausdriicken kann, um eine stabile 
starre Verlotung des Knochens, sondern eher — sit venia verbo — 
um eine Art von Pseudoarthrose, infolge deren dieser Knochen ge- 
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wissermassen beweglich blieb. Da nun aber an ihm der Temporal- I I 
muskel inseriert ist, so hat jede Kontraktion desselben einen gewissen 1! 
Zug auf den beweglichen Knochenlappen ausiiben mttssen, was auch | 
am Praparat schon zu demonstrieren war. t ber die Folgen dieses 
neu entstandenen Mecbanismus kommen wir spiiter zu sprechen. Au 
Frontalschnitten sieht man einen Hoblraum zwischen dem Knocben 
und Gehirn, der durch zahlreiche, mehr oder weniger feine Schwarten, 



Fig. 2. 


die von der Innenflaehe des Knochens in die Gebirnsubstanz ziehen, 
durchsetzt ist. Dieser Hoblraum, der sich iiber den hinteren Teil des 
Frontal- und fast den ganzen Parietallappen (vgl. Abb. 3) ausdehnt, 
ist offenbar dadurcb entstandeu, dass die Kindensubstanz hier gaoz 
verschwunden ist. An manchen Stellen scbeint auch die subkortikale 
Schicht verschmalert zu sein. EfFektvoll zeichnet sieh hier (Fig. 2) 
schon makroskopisch die totale Degeneration der inneren Kapsel aus, 
die auch weiter unten bis ins Kiickenmark zu verfolgen ist. Die un- 
raittelbar unter dem Knochenlappen sich befindende Gehirnsubstanz 
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fiihlt sich derb an. Mikroskopisch ist ein nekrotischer Prozeas mit 
einem totalen Verfall der Rindenelemente zu konstatieren. 

Nicht ohne allgemeines Interesse scheinen mir folgende Er- 
wagungen zu sein. Vor allem, was den Pat. selbst anbetrifft, so ist 
es doch beachtenswert, dass ein 62jahriger Sieche, der sich in einigen 
Krankenhausern mit der Diagnose Ramollitio cerebri aufhielt, doch eine 
Trepanation gliicklich iiberstanden hat und noch spater mehr als 



Fig. 3. 


5 Jahre von seinen 6 Jahre dauernden Krampfantallen frei blieb. 
Schon bei der ersten Vorstellung des Patienten und aus Anlass eines 
2 V 2 Jahre spater gehaltenen Vortrags iiber die Indikationen der pallia- 
tiven und radikalen Trepanation musste ich hervorheben, dass das 
therapeutische Endresultat in Anbetracht der zuriickgebliebenen Hemi- 
parese doch nicht ganz befriedigend ist. „Traurig ist es“, fiigte ich 
aber am Schluss des oben erwahnten Vortrags hinzu, ,,dass wir hier 
mit einem Handwerker, dem die linke Hand zur Ausiibung seiner 
Arbeit unentbehrlich ist, zu tun haben. Viel w r eniger empfindlich ware 
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die zuriickgebliebene Hemiparese, wenn es sich um einen Kaufmann, 
Beamten u. a. bandelte". Auch eine sorgfaltigere Nachbehandlung als 
die, die eine Siechenanstalt bieten konnte, hatte wabrscheinlich die 
Hemiparese giinstiger beeinflusst. Eine tiefere Einsicht aber in den 
Entstehnngsprozess der Hemiparese in unserein Fall gibt der autop- 
tische Befund. 

Vor allem sei noch einmal daran erinnert, dass die vor der 
Trepanation auftretenden Hemiplegien schon nach kurzer Zeit ent- 
weder ganz oder fast spurlos vergingen, dass sie also nicht auf groben 
permanenten Storungen beruhen konnten, sondern als Erschopfungs- 
erscheinungen, wie sie von Lowenfeld u. a. beschrieben warden, zn 
deuten sind. Femer muss die Tatsache betont werden, dass wahrend 
der Trepanation die Gehirnoberflache makroskopisch unverandert aus- 
sah und dass wahrend der Entfernung des Tumors die Gehirnober¬ 
flache ganz unbeschadigt blieb (vgl. den nachsten Fall R.). Beriick- 
sichtigt man nun diese Umstande, so entsteht die Frage, wie und 
wodurch die wahrend der Autopsie gefundenen Gehirnveranderungen 
entstanden sind. 

Wir wissen zwar (Redlich, Weber u. a.), dass bei Gehirn- 
tumoren aucb die benachbarten, makroskopisch unverandert aus- 
sehenden Gehirnpartien schon mancbe mikroskopischen Veranderungen 
zeigen konnen. Besonders konnte man dies in unserem Fall erwarten, 
da der Tumor ja bier wenigstens 6 Jahre die Gebirnsubstanz kom- 
primierte. Die haufigen Krampfanfalle konnten auch kapillare Hamor- 
rhagien und darauf folgende Destruktionen zur Folge haben. Jeden- 
falls aber waren diese Gehirnsubstanzveranderungen nicht von be- 
deutenden Dimensionen, worauf der passagere Charakter der Hemi¬ 
plegien hinweist. Wenn es auch nicht ganz ausgeschlossen ist, dass 
schon wahrend der Trepanation die Gehirnrinde mikroskopisch ladiert 
war, so muss man doch zugeben, dass sie jjedenfalls nicht denjenigen 
entsprachen, die man fiinf Jahre nach der Trepanation, resp. nach 
Entfernung des komprimierenden Tumors fand. Besonders sei bier 
hervorgehoben, dass die Dimensionen dieser Rindenlucke vielfach 
grosser sind, als die Stelle, an der der Tumor unmittelbar gelegen 
war, wie aus Figur 3 deutlich sichtbar ist. Warum hat sich eben 
jetzt, nachdem der Tumor entfernt worden ist und die Krampfanfalle 
aufgehort haben, so ein tiefgehender nekrotisierender Prozess einge- 
stellt? Nach ff cessat causa" war nicht nur kein „cessat effectus*, 
sondern gerade das Umgekehrte der Fall. 

Offenbar hat hier die Trepanation als solche eine Rolle gespielt. 
und glaube ich die Hauptursache im zuruckgelassenen Knochenlappen 
sue en zu miissen. Wie man aus den photographischen Aufnahmen 
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sieht, hat sich der gros3e Knochenlappen vom allgemeinen Schadel- 
niveaa deutlich in der Ricbtung zum Gehim gesenkt. Dieser Senkungs- 
prozess, der sozusagen vor unseren Augen sich abspielte, ging sehr 
langsam vor sich. In den letzten zwei Jahren fiihrte er aber dazu, 
dass der Knochenlappen wahrscheinlich schon unmitteibar auf dem 
Gehim lag und einen ununterbrochenen Druck auf dasselbe ausiibte, 
desto mehr, als an dieser Stelle auch der Schutz der wahrend der 
Trepanation entfernten Dura ausblieb. Dass die Entfernung der Dura 
fur die weiteren Schicksale der entbldssten Gehirnpartie nicht ganz 
gleichgiiltig ist, beweist ja die ganze ziemlich verwickelte Frage der 
Duraplastik, wie neuestens v. Saar in einer ausfiibrliehen klinischen und 
experimentellen Arbeit gezeigt hat. „Die verletzte Dura und die er- 
offnete Arachnoidea verwachsen in einer zusammenhangenden Narben- 
masse, in die auch das Gehirn bei geringster Pialasion eingeraten wird. 
Die Oberflache des Gehirns wird also jetzt an beschrankter Stelle 
flachenbaft fixiert. Bei dem Fortbestehen der pulsatorischen und 
respiratorischen Bewegungen werden nun einerseits diese erschwert, 
andererseits wird ein fortwabrender mechanischer Reiz auf diese Stelle 
der Hirnrinde ausgeiibt, da diese ja jetzt den einzigen stabilen Punkt 
des sonst in toto labil bewegten Organs darstellt." In unserem Fall, 
wo nach der Operation ein grosser Duradefekt entstand, war die 
Gehiraoberflache dem Druck des zuriickgebliebenen, an der Schadel- 
kapsel nicht fixierten Knochenlappen ausgesetzt. Schon Schiffone 
stellte in seinen Versuchen liber die Wirkungen grosser Resektionen 
des Schadels und der harten Hirnhaut auf die Struktur und Funktion 
der Hirnrinde, deren Beobachtungszeit iibrigens hochstens nur einige 
Monate dauerte, bedeutende Zirkulations- und Ernahrungsstorungen 
fest, die zu greilbaren pathologisch-histologischen Veranderungen 
fiihrten. Die vielen Strange, die vom Endocranium zur Gehirnober- 
fiache hinzogen, zeigten schon auf den lebhaften irritativen Prozess, 
der bier vorging, hin. Bei der mikroskopischen Untersuchung konnten 
wir an den der Destruktion besonders verfallenen Stellen keine Spuren 
der weichen Hirnhaute mehr findeu, die ja w r ahrend der Trepanation 
sicher vorhanden und makroskopiscli wenigstens ganz unbeschadigt 
aussahen. Dazu kam noch der Ums^and hinzu, dass der Knochen¬ 
lappen bei jeder Bewegung des Luiterkiefers selbst hin und wieder 
tangentiale Bewegungen urn die Hirnoberfliiche maclite, w r as noch 
mehr zur Destruktion des letzteren beitragen musste. 

Es entsteht nun die Frage, ob man diesem Ubel vorbeugeu konnte 
und auf welche Weise. Es ware freilich ungeeignet, auf Grund dieses 
einzigen Falles allgemeine Konsequeuzen ziehen zu wollen. Doch kann 
man die Vermutung aussern, dass bei totaler Entfernung des Kuochen- 

DciiUchc Zeilschrift f. NcrvenheiJkund^. Bil 40. IB 
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lappens der anatomisch-pathologische und klinische Verlauf vielleicht ein 
giinstigerer gewesen ware, insofern, als in der Hirnrinde die irritafciven 
und destrnktiven Prozesse sich nicht in solchen Dimensionen abge- 
spielt hatten. Leider muss man zugeben, dass unser Fall in Anbe- 
tracht des 5jahrigen Zeitraums, der nach der Trepanation verlief, 
ziemlich vereinzelt dasteht. Es fehlt also das vergleichende Material. 
Gewohnlich gehen ja unsere operierten Tumorkranken viel friiher zu- 
grunde. Ich kann mich wenigstens an einen abnliehen Fall mit 
Autopsie, wo auf diesen Punkt geachtet wurde, aus der Literatur ge- 
radezu jetzt nicht erinnem. 

Es liegt mir tern, hier die Frage der Deckung der Trepanations- 
offnung und der verschiedenen hier vorgeschlagenen Metboden auf- 
znrollen, womit iibrigeus die Arbeiten yon Kirchner und Hertle 
ausfuhrlich sich bescbaftigen. Wie bekannt, streben sie alle dazu, 
eine ideale Verdeckung der Trepanationsoffnung herbeizufiihren resp. 
das entblosste Gebirn womoglicb besser zu schiitzen und die knocherne 
Schadelkapsel als solche wieder herzustellen, was ja vom rein chirur- 
gischen Standpunkt sebr begreiflich ist. Etwas anders aber gestaltet 
sicb die Frage, wenn man sie unter dem weiteren Gesichtswinkel des 
Neurologen betrachtet. 

Die Osteoplastik des Schadels ist ja hauptsacblich aus dem 
Wunsch, den Hirnprolaps zu vermeiden, entstanden. Ausser den rein 
kosmetiscben Riicksichten, die ja auch nicht ganz gering zu schatzen 
sind, kommt ja bier vor allem der Umstand in Betracht, dass das 
prolabierte Gebirn verschiedenen traumatiscben und infektiosen Scha- 
digungen ausgesetzt ist, wodurch Reiz-, resp. Lahmungserscheinungen 
auftreten konnen. Tbeoretisch ist es zweifelsohne richtig. Im Lichte 
der praktischen und experimentellen Erfahrungen ist die Sache doch 
nicht so einfach. Die Frage des Gehirnprolapses wird iiberhaupt, 
wenn ich mich so ausdriicken darf, zu abstrakt behandelt, ohne Be- 
rucksichtigung eines jeden besonderen Falles. Raw ling bespricbt 
zwar etwas ausfubrlicher die Vorzvige und Nachteile der Kraniotomie 
(Osteoplastik) und Kraniektomie. Nach ihm sei die erstere bei intra- 
kraniellen Hamorrhagien, Entfernung des Ganglion Gasseri und 
Cerebellartuinoren kontraindiziert, allein aus rein technisch-chirurgi- 
schen Griinden. 

Aus manchen chirurgiscben und auch neurologischen Abhand- 
lungen bekommt man den Eindruck, als miisste auf jede Trepanation 
die nicht osteoplastisch gedeckt worden war, ein Gehirnvorfall ent- 
stehea. Das ist ja aber nur bedingungsweise richtig. Ein jeder, der 
sich fur die Chirurgie des Gehirns interessiert, wird doch wohl nicht 
osteoplastisch gedeckte Falle gesehen haben, die iiberhaupt ohne 
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Prokps verhefen, oder bei denen der nach der Operation entstandene 
Prolaps spater — naeh Ventrikelpunktionen and sorgfaltiger Behand- 
lnng — verschwand. So sind anch a. a. in Krauses Chirurgie des 
Gehirns usw. ahnliche Falle zu finden. 

Besonders lehrreich scheinen mir in dieser Beziehung die Er- 
fahrungen anf dem Schlachtfelde zu sein. Holbeck, der iiber die 
Scbussyerletzungen des Schadels wahrend des letzten russisch-japani- 
schen Krieges benchtet, kommt bei Beriicksichtigung der kriegs- 
chirurgischen Literatur und seiner eigenen Erfahrungen zum Schluss, 
dass fast immer die infektidsen Prozesse im Bereich des Wundge- 
bietes den Bimprolaps verschulden. Es stellt sich femer beraus — 
worauf scbon Bergmann aufmerksam macbte und was auch fur uns 
nicbt obne Bedeutung ist —, dass die Grosse der Knochenliicke bier 
keine Rolle spielt und dass geradezu nach den grosseren Knochen- 
verlusten der Hirnvorfall viel seltener vorkomnit. In 22 Fallen aus 
der Gesamtzahl von 59 sah Holbeck „eine Ruckbildung des Pro¬ 
lapses, obne dass es zu Nekrose und Zerfall der vorgefallenen Teile 
kam", wobei „die Dauer des Vorfalls bis zu seinem Verschwinden 
unter das Niveau der Schadeldecken 5—8 Wochen betrug". Dabei 
mass ja beriicksicbtigt werden, dass es sich bier urn Erfahrungen 
handelt, die unter sebr ungunstigen Kriegsumstanden gesammelt 
worden sind. Obrigens hat Schiffone auf Grund zahlreicber Experi- 
mente gezeigt, dass der Hirnvorfall nur dann zustande kommt, wenn 
der intrakranielle Druck gesteigert ist. 

Von diesem Standpunkte aus konnte man die Indikation zur 
Osteoplastik so formulieren, dass sie nur dort angewiesen ist, wo durch 
die Trepanation die Ursache des gesteigerten Hirndruckes bzw. der 
raumbeengende Prozess nicht beseitigt werden kann, also bei Tumoren 
im Mittelhirn, tief in der weichen Substanz usw. Wenn es sich aber 
um einen oberflachlich sitzenden Tumor handelt, der ganz entfernt 
werden kann, so soil man den Hirnvorfall nicht befiirchten und den 
Knochen opfern. Gewohnlich wird bei Hirntumoroperationen mit der 
Eventualitat eines schnellen Rezidives und Todes gerechnet und aus 
diesem Grande die spateren Schicksale des zuriickgelassenen Knochens 
nicht beriicksicbtigt. Unser Fall zeigt aber, dass man geradezu auch 
an die entgegengesetzte, eigentlich sehr wiinschenswerte Eventualitat 
mehrjahrigen Lebens nach der Operation denken muss, und in ahn- 
lichen Fallen scheint das Zuriickbleiben des Knochenlappens nicht 
doch ganz gleichgiiltig zu sein. Auch im Falle eines Rezidivs und 
der daraus entstehenden Notwendigkeit einer neuen Trepanation wird 
ja die letzte viel leichter bei Fehlen des Knochenlappens sein. 

Freilich sind auch bei Entfernung des Knochenlappens Ver- 
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wachsungen zwischen der weiehen Schadeldecke und der Gehirn- 
substanz, wie auch destruktive Prozesse in der Gehirnrinde nicht aus- 
geschlossen (ygL Schiffone), allein wiirden dieselben doch nicht so 
schwerwiegend sein wie dort, wo der komprimierende und reizende 
Einfluss des zuriickgelassenen Knochenlappens nocb hinzukommt. 

Kurz mochte ich meinen Standpunkt folgendermassen resumieren. 
Prinzipiell sei ein Gehirnvorfall iiberhaupt nicht zu befiirchten, wenn 
er auch nicht wiinschenswert ist. Er tritt gewobnlich nur dort ein. 
wo bei der Trepanation die Ursache des gesteigerten interkraniellen 
Druckes nicht oder nicht ganz entfernt werden kann. Osteoplastik 
kann hier vor Hirnvorfall schiitzen. Dagegen aber sei zu beriick- 
sichtigen, dass bei ganz gelungener Osteoplastik die Chancen der 
Herabsetzung des gesteigerten Hirndruckes eigentlich abnehmen, was 
hier wiederum, wo die Ursache des gesteigerten Hirndruckes (Tu¬ 
mor + Hydrocephalus) zuriickbleibt, ja eigentlich nicht ganz wiinschens- 
wert ist. Dagegen aber sei bei oberflachlichen, sich entfernen lassen- 
den Tumoren eine Osteoplastik nicht nur unnotig, sondern yielleicht 
auch nach langjahrigem Verlauf besonders nicht wiinschenswert. 

Interessant in unserem Falle war das Verhalten des Babinski- 
schen Zehenphanomens. Das Fehlen desselben an der (passager) ge- 
labmten Extremitat liess einen oberflachlichen, die Rinde wenig oder 
gar nicht schadigenden Prozess vermuten, was sich auch als richtig 
erwies. Auch beim nachsten Fall R. hat dieser Umstand zur richtigen 
Diagnose und ermutigenden Prognose viel beigetragen. Auf Grand 
eines nicht kleinen eigenen, cerebrale Hemiplegien verschiedenen Ur- 
sprungs betreffenden Materials und vieler in der Literatur zerstreuter 
kasuistischer Falle glaube ich bei meiner schon friiher ausgesprochenen 
Behauptung bleiben zu diirfen, dass ein Ausbleiben des dorsaleo 
Zehenreflexes bei cerebraler Lahmung der unteren Extremitat auf 
eine Intaktheit bzw. nur sehr oberflachliche Veranderung der Hirn- 
rinde hinweist. Ich habe schon in meiner ersten oben zitierten Arbeit 
einige Tumorfalle Oppenheims mit negativem Babinski anfiihren 
konnen, wo sich ein oberflachlicher Prozess herausstellte. Auch in 
den spater erschienenen Oppenheimschen Beitragen zur Diagnostik 
und Therapie der Geschwiilste im Bereich des zentralen Nerven- 
systems finden sich einige kortikale Tumorfalle mit Parese der unteren 
Extremitat ohne Babinski. Diesem Standpunkt, den auch Babinski 
selbst zu vertreten scheint, scheint auch Bergmark in seiner 
bemerkenswerten Arbeit iiber die cerebrale Monoplegie zugeneigt 
zu sein. 

In diesem Umstand liegt wahrscheinlich auch die Ursache, warum 
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in manchen Fallen von zweifelloser cerebraler Hemiparese die Autoren 
keinen Babinski konstatieren konnten (so z. B. Graeffner, der an 
einem grossen Material [73 Falle J nur in 63 Proz. das B.-Ph. fand; 
ebenfalls Tumpowski, der an einem poliklinischen Material arbeitete). 

Uberzeugend in dieser Beziehung waren fur raich besonders einige 
Falle, so ein Fall, den unlangst Higier in der hiesigen neurologischen 
Gesellschaft zeigte (Neurologja polska T. 11, Heft VII) und der den 
Wert eines reinen Laboratoriumsexperimentes hat. Es handelte sich 
um eine Epilepsie mit Jacksonschem Typus, wo Higier die Binde 
des Zentrums des linken Beines entfernen liess. Nach der Operation, 
bei der nur eine sehr diinne Rindenschicht entfernt wurde, blieb eine 
Parese des linken Beines zuriick, aber ohne Babinski. Auch bei 
einem ganz merkwiirdigen und in seiner Deutung schwierigen Fall 
von schwerer Leptomeningitis circumscripta, den ich vor einigen Mo- 
naten trepanieren liess (der Fall kommt spater zur Veroffentlichung), 
war trotz der Parese des rechten Beines Babinski negativ, was mich 
wiederum einen oberflachlichen Prozess vermuten liess, was sich auch 
bei der Trepanation, die mit einer tadellosen Gesundheitsherstellung 
endigte, herausstellte. 

Noch folgenden Fall mochte ich kurz mitteilen. Vor einigen 
Jahren hatte ich die Gelegenheit, auf der Abteilung der Herrn Direktor 
Dr. J. Raum einen Fall zu beobachten, bei dem ich nach Belieben 
einen positiven Babinski hervorrufen konnte. Es handelte 
sich um einen jungen Arbeiter, der mit einer infizierten Schadelfraktur 
und einer Hemiplegie eingeliefert worden war. Babinski war trotz der 
Lahmung abwesend. Ich riet zur Trepanation und stellte eine gute 
Prognose. Bei der Operation stellte sich heraus, dass auch die Rinde 
einer zirkumskripten Schadigung unterlag. Aus begreiflichen Griinden 
wurde die Trepanationsoffnung nicht geschlossen, und zur Reinigung 
der infizierten Rinde musste ein Gazestreifen tief hineingefuhrt und 
zuriickgelassen werden. Nach der Operation stellte sich ein positiver 
Babinski ein, der aber, wie ich das mehrere Male den Herren auf der 
ehirurgischen Abteilung demonstrieren konnte, wahrend des Ver- 
bandwechsels bei Entfernung des Gazestreifens verschwand. 
Patient wurde geheilt mit Spuren einer Hemiparese ohne Babinski 
entlassen. Ich bin iibrigens weit davon entfernt zu behaupten, dass 
der hier vertretene Standpunkt sich ausnahmslos bestatigt. Ich be- 
sitze selbst Falle, die dem zu widersprechen scheinen. Im grossen 
ganzen aber scheint mir doch auf Grund eigener nicht weniger Be- 
obachtungen die Sache insofern richtig zu sein, dass das Ausbleiben 
des positiven Babinski bei cerebraler Parese der Unterextremitat auf 
einen sich ganz oberflachlich abspielenden Prozess hinweist. Selbst- 
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begreiflich sind dort, wo eine Trepanation in Erwagung gebracht 
wird, die Chancen derselben viel besser. Ebenfalls babe ich bei 
Hemiplegien vaskularen Ursprangs ohne Babinski fast inuner eine 
schnelle Bessernng eintreten sehen. Auch bei subdaralen Hamatomen, 
besonders am Anfang, ist positiver Babinski trotz bestehender Hemi- 
parese abwesend (vgl. Bychowski). Von diesem Standpunkt aus 
ware es interessant, das Verhaltnis des B.-Phanomens bei den Fallen 
yon cerebraler Hemiplegie mit intakter Pyramidenbabn, deren Kenntnis 
wir yor allem Spielmeyer verdanken, zu yerfolgen. Wie bekannt, 
bandelt es sich bier um typische spastische Hemiplegien, bei denen 
die Pyramidenstrange unverandert bleiben. Bei Untersuchung der 
Hirnrinde zeigte sich nun, dass „in der stark atropbischen Rinde die 
fiinfte Scbicbt, die Schicbt der Betzschen Riesenpyramidenzellen, ganz 
normal erhalten bleibt". 

Da eben diese Zellen allgemein als der Ursprungsort der kortiko- 
motorischen Babnen betrachtet werden, glaubt Spielmeyer die 
Intaktbeit der Pyramidenbabn in kausalen Znsammenhang mit dem 
Erhaltenbleiben der Betzschen Zellen zu bringen. Ohne weiter auf 
diese Frage einzugeben, ist es aber wicbtig zu konstatieren, dass in 
Spielmeyers Fall geradezu das Babinski-Phanomen fehlte. Man 
konnte also aucb daraus den Schluss ziehen, dass das Babinski- 
phanomen ein feines Reagens nur fiir die Pyramidenbabn sensn 
strictiore ist. Wenn aber die Lahmung infolge einer anderen Lokali- 
sation entsteht — wie also hier Spielmeyer meint, „infolge einer weit- 
gehenden Isolierung der motorischen Ursprungszellen aus ihren nor- 
malen kortikalen Verbanden" und „die Pyramidenbahnen intakt bleiben" 
— liegt kein Grand resp. kein anatomisches Substrat fur positiven 
Babinski vor. Freilich muss hinzugefugt werden, dass in einigen 
yon Hoes term ann veroffentlichten analogen Fallen Babinski positiv 
war. Nun handelt es sich aber in den Fallen Hoestermanns um 
Indiyiduen, bei denen die Lahmung im friihesten Kindesalter sich 
entwickelte, wo auch normaliter der Zehenreflex oft dorsal ist. 

Um auf den bier mitgeteilten Fall zurackzukommen, kann man 
sich die Sacbe so yorstellen, dass, solange die Hirnrinde resp. deren 
obere Scbicbten unbeschadigt waren, kein Grand fiir einen positiven 
Babinski yorlag und erst, als die Rinde zerstort wurde aucb Babinski 
auftrat, wahrscheinlich noch vor der Degeneration der Pyremiden. 
Man sieht ja einen positiven Babinski schon bei ganz frischen, nur 
einige Stunden dauernden Hamorrhagien. 

Auch der folgende Fall, den ich auf der chirurgiscben Abteilung 
(Dir. Dr. Raum) beobachtete (den Fall verdanken wir Herrn Dr. 
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K. Zielinski), ist yon dem Standpankt der bier ventilierten Fragen 
nicht ohne Interesse. 

Fall 2 *)• Es bandelt sich um die 2Sjahrige Arbeitersfrau R., die im 
Jan. 1909, als sie den 4. Scbwangerscbaftsmonat zahlte plotzlich Krampfe 
in den linken Extremitaten bekam. Im Anfang der Krankheit waren 
die Krampfe je 3 —4 Wochen, allmahlich wurden sie haufiger, letztens 
sogar 3 —4mal taglich. Nach der Aussage der Patientin und der 
Umgebong beginnen die Krampfe immer in der linken Oberextremitat 
und gehen nun von bier auf die Halsmuskeln und das Gesicbt, wie auch 
auf die untere linke Extremitat iiber. Die Anfalle verlaufen gewohn- 
lich obne Bewusstseinsyerlust und bleiben nur auf die linke Korper- 
halfte beschrankt. Es kamen aber auch Anfalle mit allgemeinen 
Krampfen und Bewusstseinsyerlust yor. Wahrend eines ahnlichen 
Anfalles yerbrannte sich Pat. den linken Unterarm, wo nach eine 
grosse Narbe zuriickblieb. Nach jedem Anfall bleibt eine Labmung 
der linken Extremitaten zuriick. Dieser Lahmungszustand dauert fiir 
gewohnlich 1—2 Stunden. Letztens aber, als in einem Tage 3 —4 
Anfalle yorkommen, bleiben auch die linken Extremitaten den ganzeu 
Tag und noch linger gelahmt, um spater, wenn einige Tage ohne 
Krampfe yerlaufen, ihre friihere (?) Leistungsfahigkeit zu gewinnen. 
Pat. ist infolge dessen seit einigen Monaten fast immer bettlagerig. 
Uber Kopfschmerzen, Erbrecben, Augenstorungen u. a. bat Pat. nicht 
zu klageu, dagegen sind die Krampfanfalle fiir sie eine ganze Marty* 
rologie. Sie liess sich von vielen Arzten behandeln. Sie wurde 
grosstenteils als eine aggravierende Hysterika betrachtet und meistens 
gynakologisch behandelt. Letztens befand sie sich auf einer gynako- 
logischen Abteilung, wo — nachdem die „kleinen“ Massregeln erfolglos 
waren — eine Uterusexstirpation, wie mir ein Kollege in allem Ernst 
mitteilte, yorgenommen werden sollte. Pat. war immer gesund, hat 
3 normale Geburten durcbgemacht. Niemals abortiert. Ibr Mann 
sei gesund. 

Bei der grazil gebauten Frau waren die inneren Organe ohne 
Storung. P. 90. Urin frei von Eiweiss und Zucker. Ophthalmosko- 
pisches Bild normal Scbadelnerven o. B. lch hatte nicht Gelegen- 
heit, einen Anfall personlich zu beobachten. Die Schwester und die 
Mitkranken beschrieben dieselben wie oben mitgeteilt. Ich sah Pat. 
10—15 Minuten nach einem schweren Anfall, der auch die rechten 
Extremitaten nicht ganz frei gelassen hatte. Die Kranke war bei 
vollem Bewusstsein. Schlaffe Lahmung der linken Extremitaten. 


1) Patientin wurde am 15. Jnni 1912 in der neurologischen Gesellschaft 
demonatriert. 
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Sehnenreflexe links auch an der Oberextremitat lebhafter als rechts. 
Rechter Plantarreflex erhalten, links nicbt auszulosen, ebenfalls Ba- 
binski links 0. Baucbdeckenreflexe beiderseits infolge wahrsehein- 
lich des Hangebauches nicbt auslosbar. Deutliehe Hypalgesie der 
linken Kbrperhiilfte. Die rechte Scheitelgegend ist beim Beklopfen 
schmerzhaft. 

Die Diagnose einer symptomatischen Jacksonschen Epilepsie war 
klar. In Anbetracht der langen qualvollen Dauer des Leidens und 
des stereotypen Charakters der Anfiille rait dem Beginne in der linken 
Oberextremitat glaubte ieh einen Tumor resp. Cyste oder Narbe im 
Mittelteil der rechten psychomotorischen Zone vermuten zu diirfen. 
Das Eehlen sog. allgemeiner Druckerseheinungen konnte nicht als ein 
Argument gegeu einen Tumor ins Feld gefuhrt werden, da geradezu 
die Tumorender psychomotorischen Zone ohne Allgemeinerscheinungen. 
speziell opbthalmoskopische Veranderungen verlaufen, was ja iibrigens 
auch der friiher angefuhrte Fall beweist. Icb drang zur Trepanation 
u. a. auch aus dem Grunde, als das Ausbleiben des positiven Ba- 
binski in der gelahmten Extremitat auf einen oberflachlichen und 
leicht zu entternenden pathologischen Prozess hinwies. 

Bei der durch Herrn Dir. Dr. J. Eaum am 20. Januar 1V*12 
ausgefiihrten Trepanation land sich in der Mitte der rechten psycho¬ 
motorischen Zone ein Tumor von der Grbsse einer grossen Welsche- 
nuss. Die Neubildung hat ein grau gallertartiges Aussehen. Von der 
Gehirnoberflache aus gesehen sind die Grenzen des Tumor deutlieh 
von der Gehirnsubstanz markiert und scheint dessen Entfernung keine 
Schwierigkeiten zu bieten. Beim Versuch aber, denselben mit den 
Fingern zu entt'ernen, stellt sich zu unserem grossten Bedauern heraus. 
dass er mit seiner Unter- und Seitenflache mit der Gehirnsubstanz 
wie verschmolzen ist. Infolge der weichen Konsistenz der Ge- 
schwulst, wird dieselbe nicht in toto, sondern nur partikelweise entternt, 
wobei auch trotz der vorsichtigen Manipulation die graue Gehirn¬ 
substanz teilweise mitgenommen werden muss. Es bat doch den 
Anschein, als ob von dem Tumor nichts zuriickgeblieben ist. Beim 
Schliessen des Hautknochenlappeus wird ein diinner Vioformgaze- 
streifen oberhalb der Dura mit einem Ende draussen zuriickgelassen. 

Wir verliessen den Operationssaal mit einem Gefiihl von Beklem- 
mung und innerlicher Unzufriedenheit. Die Operation dauerte infolge 
der Schwierigkeiten und Blutungen bei der Entfernung des Tumor 
ziemlich lange (1 1 2 Stunden), Patientin war ganz erschopft und trotz 
Kampferinjektionen pulslos. Hauptsachlich aber machte uns der 
Charakter des Tumor und sein Verhaltnis zur Gehirnsubstanz grosse 
Sorge, erstens weil wir nicht sicher waren, dass wir den Tumor gan* 
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entfernt baben und eine baldige Rezidive befiirchteten, und zweitens 
war nach den langen Manipulationen an der Gehirnsubstanz eine 
unverraeidliehe, vielleicht auch stationare Lahmung zu erwarten. 

Der Zustand der Patientin war wahrend der ersten 2 Tage nach 
der Operation ein selir schwerer. Ganz bewusstlos. Sehnen- und 
Hautreflexe waren iiberhaupt nicht auszulosen. Trotz haufiger Hypo- 
dermoklysen und Kampferinjektionen war der Puls kaum fiihlbar. 
Am zweiten Tag nach der Operation notierten wirTemp. 38,6°. Erst am 
dritten Tag war auch links ein schwacher Patellarreflex zu bekommen. 
Plantar- und Zebenreflexe abwesend. 

Trotz der gesteigerten Temp., die bis zum 12. Februar anhielt und 
sogar bis auf 39° stieg, beginnt doch der Allgemeinzustand der 
Patientin sich zu bessern, und am 14. Februar kann Patientin spontan 
sehwache Bewegungen im linken Sprunggelenk ausfiihren. An der 
Sakralgegend wird ein ziemlich tiefer Decubitus entdeckt. 

Am 23. Februar kann Patientin auch mit der linken Oberextre- 
mitat sehwache spontane Bewegungen ausfiihren. Am 5. Marz (also 
5 Wochen nach der Operation) kann nun Patientin gestutzt auf eine 
Warterin selbst wie eine Hemiplegika einige Schritte machen. Scha- 
delwunde und Decubitus tadellos geheilt. Am linken Dorsum pedis 
deutliche Hypalgesie. 

Wenn auch langsam, wird nun der Zustand der Patientin immer 
besser. Und jetzt, mehr als ein Jahr nach der Operation, ist derselbe 
ganz befriedigend. l ) Vor allem war bis nun seit der Operation kein 
einziger Krampfanfall. Patientin sieht gut aus und hat schon wah¬ 
rend der ersten 3 Monate 12 Pfund zugenommen. Sie geht allein 
ohne Stock tadellos. Im linken Bein sind vielleicht nur noch ganz 
kleine Spuren der friiheren Parese zu linden. (Bewegungen in den 
Fingern etwas beeintrachtigt.) Am ausseren unteren Drittel des linken 
Interschenkels und des Fusses Hypalgesie. Sehnenreflexe im Ver- 
gleich mit dem rechten Bein etwas gesteigert, kein Fussklonus. 

Weniger befriedigend ist das Motilitatsvermogen der linken Ober- 
extremitat. Sie kann zwar gehoben und im Ellbogengelenk gebeugt 
werden, aber doch schwacher, als die rechte Oberextremitat. Beweg¬ 
ungen im Handgelenk und den Fingern beeintrachtigt. Keine spasti- 
s'hen Erscheinungen. 

Schadelnerven o. B. 

Auch in kosmetischer Beziehung lasst der Kopf nichts zu wiin- 

1) Anmerkung bei der Korrektur. Wie ich erfahre, ist auch gegenwiirtig 
der Zustand der Pat. ganz befriedigend. Keine Anfsiile, Parese der Oberextre- 
raitat. 
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schen iibrig. Der Knochenlappen ist fast auf einem Niveau mit 
dem Scbadel. 

Was ich aber hier' besonders hervorheben mocbte, ist, dass 
weder jetzt noch wahrend der ganzen postoperatiren Be- 
obachtungszeit ein positiver Babinski auszulosen war. £r 
war sogar oft deutlich negativ. Plantarreflex deutlicb. 

Der Tumor erwies sich als ein Gliom. Aber auch auf mikro- 
skopischen Scbnitten ist er nicht ganz strikt von der grauen Ge- 
birnsubstanz abgegrenzt. 

Epikritisch ist hier von Interesse vor allem eben der Umstand. 
dass man auch Tumoren, die sich nicht ausschalen lassen, wenn auch 
mit Schadigung der Gehirnsubstanz entfernen und sogar eine ziemlich 
befriedigende Heilung erzielen kann. Die Gefabr eines Rezidivs 
scheint docb nicht so gross zu sein, wie man gerade in diesem Fall 
erwarten konnte. Ob vielleicht doch scbliesslich spater ein Rezidiv 
noch kommen wird, ist ja schwer zu beurteilen. Jedenfalls muss der 
gegenwartige Zustand der Patientin, besonders das Ausbleiben der so 
lastigen, 4 Jahre dauernden Krampfanfalle und der darauf folgenden 
Paresen, das schon mehr als ein Jahr anhalt, als ein schoner Erfolg 
bezeichnet werden. Leider konnte ich auch in diesem Fall den 
Chirurgen nicht dazu bewegen, den Knochenlappen ganz zu entfernen. 
Ob auch hier dieselben Folgen wie im ersten Fall auftreten werden, 
lasst sich ja einstweilen nicht voraussehen. Bemerkenswert ist aueh 
in diesem Fall der so rasch entstandene Decubitus. Eine ahnliehe 
Komplikation sah ich zum ersten Mai nach einer Tumoroperation, 
was in Anbetraeht des jungen Alters der Patientin besonders sonderbar 
ist. Mann kann denselben hier nur im Sinne der Chareotschen 
Lehre deuten, dass es sich namlich um die Schadigung eines speziellen 
trophischen Rindenzentrums handelte. Schliesslich hat sich auch hier 
gezeigt, dass das Fehlen des Babinskischen Phanomens in 
ahnlichen Fallen einen diagnostischen und prognostischen 
Wert besitzt. 
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(Aus der medizinischen Universitatsklinik in Marburg. Direktor: Ge- 

heimrat Prof. Dr. Matthes.) 

Cber einen Fall yon Accessoriusl&hmong (lurch elne eigen- 

artige Stichverletzung, 

Von 

Dr. Kaiser, 

Votontirant. 

(Mit 1 Abbildang.) 

Das Innervationsgebiet des Accessorius ist von jeher Gegenstand 
weitgehender Meinungsverschiedenheiten gewesen. Bis heute herrscht 
weder unter den Anatomen noch unter den Klinikern Einigkeit fiber 
diesen Streitpunkt. Allgemeine Annahme ist jetzt wohl die, wie anch 
Schwalbe io seinem Lehrbuch der Neurologie angibt, dass der Acces¬ 
sorius aus zwei Kerngebieten, die raumlich getrennt liegen, seine 
Wurzelfasern erbalt. Aus dem oberen Gebiet, dem Nucleus ambiguus, 
entspringen 3—6 Wurzeln, die direkt unterhalb der Vagusfasern aus- 
treten; aus dem unteren ungefahr 7—8, die aus den Kernen des 
Funiculus lateralis der Medulla und dem Halsmark stammen, wo die 
raotorischen Kerne im medialen Teil des Vorderhoms gelegen sind. 
Darkschewitseh, der unter Flechsig Versuche angestellt bat, 
will fur den Accessorius nur ein Kerngebiet gelten lassen. Der 
Accessorius ist ein rein motorischer Nerv und zwar zum Teil 
den Hirn-, zum Teil den Itfickenmarksnerven zuzurecbnen. Die 
Wurzeln aus dem Nucleus ambiguus sollen den inneren, die aus den 
unteren Kernen den ausseren Ast bilden. Die beiden so gebildeten 
Aste sollen sich dann ohne Fasernaustausch aneinanderlegen, zu- 
sammenlaufen und nach Verlassen des Schadels kurz unterhalb des 
Foramen jugulare wieder auseinandergehen. Dieser Ursprung der 
Fasern aus verschiedenen Kerngebieten kommt auch im peripheren 
Verhalten des Accessorius zum Ausdruck. Die aus dem Nucleus 
ambiguus stammenden Fasern verlassen schon frfihzeitig den Haupt- 
stamm und gehen zum Vagus. Wegen dieses besonderen Verhaltens 
bezeichnet man sie als inneren Ast des Accessorius. Der Hauptstamffl 
gebt als ausserer Ast weiter und innerviert, wie unbestritten ange* 
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nommen, den Cucullaris and den Sternocleidomastoideus. Nicht so 
nnbestritten ist die Frage, ob nnd wie weit er dabei von den 
Cervikalnerven unterstiitzt wird. Fiir den Cucullaris wird von den 
Anatomen, z. B. Henle, eine Beteiligung von Cervikalnerven, mit 
denen der aussere Ast vielfach anastomosiert, angegeben. Von 
klinischer Seite, Duchenne, Remak und Schlodtmann, wurde dann 
an verschiedenen Fallen gezeigt, dass der Accessorius hauptsachlich 
das obere nnd nntere Drittel versorge, wahrend das mittlere Drittel 
von den Cervikalnerven innerviert werde. Fiir den Sternocleido- 
mastoideus werden schon von Cl. Bernard, dann von Martius nnd 
Remak Tatsachen angefiihrt, die fiir eine Mitbeteiligung der Spinal- 
nerven bei der Innervation sprechen. Schlodtmann kommt auf 
anf Grand seiner Beobacbtnngen zn dem Resultat, „dass der Sterno- 
cleidomastoideus ausschliesslicb vom Accessorius obne Unterstiitzung 
dnrcb Aste des Plexus cervicalis versorgt werde“. Eine vermittelnde 
Stellnng nebmen Schmidt nnd Burchardt ein, indem sie indivi- 
duelle Verschiedenheiten zngeben. Bei dem inneren Aste des Accessorius 
gehen die Meinnngen noch viel weiter auseinander. Man kann zwar 
die frfihere Ansicbt, dass die Gaumenmnskulatur von einem Aste des 
Facialis, dem Nervus petrosus superficialis, innerviert werde, wobl 
jetzt auf Grand von neueren Untersuchungen dureh Rethi und 
Keidl als allgemein aufgegeben betrachten. Allerdings bat sie 
noch einige Anhanger und wird in manchen Lebrbiichern, so 
von Mobius und von Veraguth im Lewandowski als noch 
nicht sicher entschieden angegeben. Dagegen stehen sich noch 
vollstandig die Meinungen darin gegeniiber, inwieweit die Fasern 
des Accessorius oder die des Vagus an der motorischen Ver- 
sorgung der Gaumen- und Kehlkopfmuskulatur beteiligt sind. 
Cl. Bernard, Longet und Bischoff sagen: Der Vagus fiihrt nur 
sensible Fasern, wahrend die motorischen Fasern vom Accessorius 
kommen. Zu derselben Ansicht glaubt Burchardt durch Versuche 
gekommen zu sein, und Schiff und Schech schliessen sich dieser 
Meinung an. Ganz im Gegenteil dazu sagt Volkmann, dass auch 
der Vagus die motorische Leistung des Kehlkopf's usw. besorge und 
der Accessorius nichts damit zu tun habe, ebenso v. Kempen, 
Stilling, Navrati. Grabower hat dann diese Behauptung durch 
Tierversuche zu stiitzen gesucht, indem er nachwies, dass Fasern aus 
den unteren Vaguswurzeln im Foramen jugulare dem Accessorius zu- 
geteilt wiirden. Ob diese Tierversuche direkt auf den Menschen Anwen- 
dnng finden konnen, ist noch sehr zweifelhaft. Die Anatomen nehmen 
jetzt an, dass der Vagus aus seinem eigentlichen Kern, dem Nucleus 
fasciculus solitaris, nur sensible Elemente enthalt und seine motorischen 
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aus dem Nucleus ambiguus. Die Faseru aus dem Nucleus ambiguos 
gehen auf zwei Wegen zum Vagus: entweder direkt, oder durch den 
innereu Ast des Accessorius. Direkt gehen nach Spalteholz die 
Nervi pharyngei als motorische Nerven fur die Gaumenmuskulatur 
auf dem Umwege fiber den inneren Ast des Accessorius, der Recurrent 
als hauptsachlicher motorischer Nerv. des Kehlkopfes. 

Nach diesen vorlaufigen orientierenden Vorbemerkungen sei nun 
eine Beobachtung geschildert, welche uns ganz besonders geeignet 
erschien, zu der Frage Stellung zu nehmen, inwieweit sich der 
Accessorius mit Spinalnerven in der Innervation des Cucullaris und 
Stemocleidomastoideus teilt, und wieweit die motorischen Funktionen 
des Vagus vom Accessorius abhangen. Der Fall zeichnet sich durch 
eine ganz besondere Eigentiimlichkeit der Verletzung aus und diirfte 
auch deswegen als Unikum dastehen. 

Der Patient, urn den es sich handelt, ein 32jahriger Steinhauer, 
suchte die hiesige Elinik am 8. Januar 1913 mit folgenden Klagen 
auf: Schmerzen in der rechten Schulter, besonders abends, ein gewisser 
Grad von Heiserkeit und leichter Hustenreiz. Auf Grand dieser 
Beschwerden glaubte Patient lungenleidend zu sein. Die Untersuchung 
der Lungen, physikalisch wie rontgenologisch, ergab jedoch keinen 
Anhaltspunkt fur diese Annahme. Ebenso zeigten die iibrigen Organe 
normale Verhaltnisse, nur fand sich eine Storung einzelner Muskeln. 

Ich will daher in der nun folgenden Krankengeschichte aua- 
schliesslich den Befund der betroffenen Nerven und Muskeln nebst 
Anamnese angeben: 

Am 20. Oktober 1912 ist der Patient auf dem Heimweg von der 
Arbeit auf dem nassen Wege ausgerntscht, dabei ist ibm die Spitze seines 
Schirmes direkt hinter dem recbten Ohrlappchen in den Eopf gedrungen. 
Nach dem Fall will er sofort starken Speichelfluss versptirt und Schluck- 
beschwerden gehabt haben. Aucb sei er nicht imstande gewesen, laut nnd 
deutlich zu sprechen. Blutaustritt aus Mund, Nase Oder Ohr will Patient 
nicht bemerkt haben, auch habe er keine Erscheinung von Schwindel, 
Kopfschmerz gehabt. Hinter dem rechten Ohr habe sich eine kleine 
Wunde befunden, aus der kurze Zeit nach der Verletzung einige Tropfen 
klarer FlQssigkeit getrftufelt seien. Die Wunde sei innerhalb 10 Tagen 
ohne Eiterung ausgeheilt und das Schlucken sei allm&hlich besser geworden. 
W&hrend die Speisen, besonders die flQssigen, kurz nach der Verletzung 
durch die Nase zurflckgekommen seien, habe er jetzt, wenn auch langsam 
und mit leichter ErmQdung besser schlucken kOnnen. Einige Zeit nach 
der Verletzung fielen dem Patienten die oben erw&hnten Beschwerden, wie 
Schmerzen in der rechten Schulter sowie Hustenreiz auf. 

Die objektive Untersuchung, soweit sie uns hier interessiert, ergab 
Folgendes: 

Hinter dem rechten Ohrlflppchen befand sich eine etwa 1 cm lange 
Narbe, die nicht schmerzhaft war und sich leicht verschieben liess. Die 
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Zange war leicbt belegt, warde ohne Zittern grade heraasgestreckt and 
zeigte keinerlei Atropbie. Die Geschmacksempfindnng aaf dem binteren 
Teil der Zange war beiderseits normal. Es beatand eine rechtsseitige 
Gaumensegell&hmang mit folgenden Erscbeinangen: Das recbte Gaumen- 
segel stand in der Rahe etwas tiefer als das linke, beim Bewegen blieb 
es zarfick. Die recbte konkave Offnung des Gaatnensegcls war kleiner als 
die linke, beim Sprechen warde sie dagegen grosser and die Konkavit&t an 
der Anssenseite verstrich g&nzlich. Recbts ver&nderte sich der Stand des 
Gaomensegels beim Schlocken wenig, es warde nicht niedergezogen. In 
der Rahe stand der recbte Gaamenbogen mehr nach vorn, beim Scblacken 
and Sprechen warde der Unterschied noch deatlicher; der linke Gaamen¬ 
bogen trat dann hOher heraaf and mehr zarfick. Die Uvala stand in der 
Rahe mit der Spitze etwas nach recbts, beim Intonieren verkflrzte sich 
dieselbe and warde stark nach links gezogen. Die Epiglottis blieb bei 
Bewegungen aaf dcr rechten Seite zurfick, so dass eine ganz schiefe 
Stellung heraaskam. Das rechte Stimmband stand in mittlerer Kadaver- 
stellung and blieb beim Intonieren anbeweglich stehen. Die Sensibilit&t 
des Gaamens, Racbens and Kehlkopfs war nicht gestOrt. Die Papillen 
waren gleich weit, reagierten gat aaf Licht and Konvergenz. Die Aagen- 
bewegangen waren normal, die Gesichtsmaskalatar intakt, ebenso war die 
Sensibilit&t des Gesichtes and des fibrigen KOrpers nicht gestOrt. Bei 
der Besichtigang von vorn stand die rechte Schalter bedeatend tiefer als 
die linke and war etwas nach vorn gesanken. Die Fossa sapraclavicalaris 
war rechts deatlicher aasgepr&gt als links. Bei der Betrachtung von 
binten zeigte das rechte Schalterblatt angedeutete Duchennescbe Scbau- 
kelstellung. Es war. mit dem hnsseren Winkel nach vorn und unten 
gesanken, der untere innere Winkel hatte sich vom Brastkorb etwas 
abgebogen and war der Wirbels&nle n&her gerfickt. Die Entfernang be- 
trug von der Mittellinie rechts 7, links 9 cm. Der ganz rechte Cacallaris 
war besonders im oberen and anteren Teil stark atrophisch, w&hrend 
einige Fasern im mittleren Drittel noch erhalten schienen. Man konnte 
dies an der deutlich aasgepr&gten Fossa sapraspinata and dem Schwand 
des oberen Schalterrandes bemerken. Der rechte Arm konnte nur mit 
Mtthe fiber die Horizontale gehoben werden, dabei warde die Schaukel- 
stellung des Scholterblattes deatlicher. Der rechte Sternocleidomastoideas 
schien nicht besonders gestOrt, er war zwar im Vergleich zu dem linken 
etwas atrophisch, jedoch konnte der Eopf noch nach beiden Seiten gat 
bewegt werden. Eine Palsbeschleunigung war nicht vorhanden, ebenso war 
die Zwerchfellbewegang eine normale, wie klinische and rOntgenologische 
Untersachang lehrte. Einseitige StOrung der Sensibilit&t in Bezag aaf 
Temperatar and Schmerzempfindung konnte nicht nacbgewiesen werden. 
Bei der elektriscben Prfifong mit dem faradischem Strom konnten aas dem 
oberen and anteren Drittel des rechten Cacallaris keine Zuckungen aus- 
gelOst werden, wfthrend vom mittleren Drittel noch einige Fasern reagierten. 
Beim rechten Sternocleidomastoideas reagierten auf den faradischen Strom 
our einige Fasern des sternalen Teiles, w&hrend der clavikalare Teil un- 
erregbar blieb. Die Prfifang mit dem galvanischen Strom ergab beim 
rechten Cacallaris im oberen und anteren Drittel eine tr&ge Kathoden- 
schliessungszacknng and ein tlberwiegen der Anodenzackangen fiber die 
Kathodenzackang. Der mittlere Teil zeigte wieder normale Reaktion. 
Beim rechten Sternocleidomastoideas zeigte die Prfifang des sternalen 
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Teiles normale Reaktion, w&hrend der claviknlare Teil Entartungsreak- 
tion hatte. 

Es handelt sich bei unserem Patienten also um eine rechtsseitige 
Lahmung der Muskulatur des Gaumens, des Kehldeckels und des 
Kehlkopfs, ferner um eine teilweise Parese des recbten Cueullaris 
im oberen und unteren Drittel und des recbten Sternocleidomastoi- 
deus, besonders im clavikularen Teil. Wir schliessen aus diesem Befund 
auf eine komplete ausschliessliche Accessoriusparese sowobl des 
ausseren als des inneren Astes. Die Atrophie und Entartungsreaktion 
des Cueullaris und Sternocleidomastoideus weisen auf eine Verletzung 
des peripheren Neurons bin. Die Verletzung kann also nur yon den 
Kernen in der Medulla peripherwarts sitzen und zwar, wie die Be* 
teiligung der beiden Aste beweist, zentralwarts yom Abgang des 
inneren Astes. Man kann dabei an zwei Moglichkeiten denken: an 
eine intrakranielle oder an eine extrakranielle Schadignng des Nerren. 
Fur eine intrakranielle Verletzung wiirde der Abfluss von klarer 
Fliissigkeit, die man fur Liquor cerebralis halt.en kbnnte, sprecheD. 
In der Tat hatte aucb der den Kranken zuerst verbindende cbirur- 
gische Kollege zunachst diese Fliissigkeit fiir Liquor angesehen. Die 
abgelaufene Fliissigkeit, die an Menge nicht erheblich war, ist jedocb 
chemisch als Liquor nicht indentifiziert worden, wie wir aus der 
uns giitigst zur Verfiigung gestellten Krankengeschichte der cbirur- 
gischen Klinik ersahen. Wir konnten aus derselben Krankengeschichte 
entnehmen, dass auf eine Sondierung der Wunde und zwar mit Recht 
verzichtet ist, so dass der chirurgische Kollege iiber die Richtung 
des Stichkanals naturgemass keine genauen Angaben machen konnte. 
Wir haben also weder iiber die Herkunft der Fliissigkeit nocb iiber 
die Stossrichtung sichere, verwertbare Anbaltspunkte. Indessen glauben 
wir doch auf Grand der Anamnese und des klinischen Befundes eine 
bestimmte Lokalisat.ion der Verletzung geben zu konnen. Gegen eine 
intrakranielle Verletzung spricht das Fehlen jedes Symptoms einer 
schweren Schadel- oder Riickgratsverletzung. Es ist kein Blutaustritt 
aus der Schadelhohle, kein Schwindel beobachtet worden, der Patient 
ist allein sofort nach der Verletzung in die Klinik gegangen. 
Ferner spricht dagegen die Art der Verletzung; denn eine Scbadel- 
verletzung, wie in unserem Falle mit einer Schirmspitze, die doch nicht 
sehr spitz war und deren Stosskraft das vorher durchdrungene Ge- 
webe schon abgeschwacht hat, ist nicht gut denkbar. Nach der ver- 
mutlichen Richtung des Stosses musste der Schadel in der Gegend ; 
der Foramen jugulare getroffen sein. Der Schadel ist aber an dies'r 
Stelle sehr dick und nicht so leicht durchzustossen, ohne schwere 
Fraktursymptome zu hinterlassen. 
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Bei einer intrakranieUen resp. intraspinalen Verletzuug waren drei 
Angriffspunkte des Nerven denkbar: 1. im Kerngebiet, 2. im Wurzel- 
gebiet, 3. im Gebiet des Nervenstammes. Eine direkte Schadigung 
der drei Gebiete durch eine Gewalteinwirkung ist durch das Fehlen 
schwerer Symptome, wie oben bereits erwahnt, ausgeschlossen. Eine 
Schadigung durch Fernwirkung auf dem Wege der Blutung im Bilde 
der Hamatomyelie ware in unserem Falle moglich, wenigstens nach 
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der Art der Verletzung. Dagegen spricht das Symptomenbild in 
xmserem Falle. Die Hamatomyelien, hauptsachlich in Form von Rohren- 
"blutungen, machen durch ihre Neigung zur Ausbreitung ganz ver- 
schiedenartige Symptome. Es ist daher nicht zu verstehen, dass bei 
der weiten Ausdehnung des Kern- sowie des Wurzelgebietes ein 
isoliertes Betroffensein dieser Gebiete ohne Mitbeteiligung der benach- 
barten Nervengebiete stattiinden konnte. Einige in der Literatur 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 49. 17 
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beschriebene Falle zeigen uns die Wirkungsart der Blutungen bei 
Verletzung deutlich. 

So hat E. Muller zwei Falle beschrieben, wo einmal eine Blutung 
in der Medulla, das and ere Mai eine Verstopfung der Arteria cere- 
belli posterior inferior zwar eine totale Accessoriusparese des inneren 
Astes zur Folge hatte, aber auch andere Symptome, wie hauptsachlich 
Sensibilitatsstorung, in Bezug auf Temperatur und Scbmerzempfindung 
auf der entgegengesetzten Seite vorhanden waren. Ebenso beobaehtete 
Schriiidt bei einem Falle von Syringomyelie neben Accessoriusparese 
noch Lahmung anderer Muskeln. ! 

Nebenstehende, aus dem Lebrbuch von Lewandowski entnoramene 
Skizze zeigt die Lage der Kerne in der Medulla und veranschaulicht die 
UnmOglichkeit einer Blutung, die nur den Accessorius trifift. 

Die einseitige Verletzung des Nervenstammes, der in gemein- j 
samer Scheide mit dem Vagus bis zum Foramen ovale lauft, ist weder 
durch eine Zerreissung noch durch eine Blutung verstandlich. Es ist 
also mit ziemlicher Sicherheit eine Verletzung des Accessorius intra- 
kraniell und intraspinal auszuschliessen. Nach alledem bleibt nur die 1 
extrakranielle Schadigung des Nerven und zwar nach dem Austntt 
aus dem Foramen jugulare und vor Abgabe des inneren Astes zur 
Erklarung unseres Befundes iibrig. Dafiir spricht die Richtung des 
Stosses, der nach der Anamnese und dem klinischen Befund von 
aussen unten nach oben innen gegangen sein muss. Die RichtuDg 
fiihrt also, anfangend hinter dem rechten Ohrlappchen, zwischen Proc. 
mastoideus und Kieferwinkel direkt auf das Foramen jugulare zu. Bei 
dieser Stossrichtung ist es moglich, dass die Schirmspitze den Nervus j 
accessorius direkt getroffen hat. Eine Beobachtung von Traumann | 
bestatigt unsere Annahme von der vermutlichen Stossrichtung. Er 
hatte Gelegenheit, eine ahnliche Verletzung zu sehen, und konnte 
durch kiinstliche Erweiterung des Stichkanals die Richtung desselben 
genau feststellen. Der Ausfluss der Fliissigkeit aus dem Stichkanal 
ist bei der extrakraniellen Verletzung ebenfalls nicht unverstandlich, 
da bei der oben angegebenen Stossrichtung eine Verletzung der 
Parotis hochst wahrscheinlich ist. Anamnestisch spricht dafiir der 
beobaehtete Speichelfluss, ebenso als Analogen der Fall von Trau* 
mann, der die verletzte Parotis sich sichtbar machen und so dieMog- 
lichkeit einer Mitverletzung dartun konnte. Es ist zwar bei der Annabiue 
der Verletzung an der oben angegebenen Stelle fast ein Wunder, dass 
nur der Accessorius getroffen und samtliche umliegenden Nerven und 
Gefasse, vor allem die Vena jugularis unverletzt geblieben sind; jedocb 
hat auch Traumann in seinem Falle neben der Accessorius-nur eine 
Hypoglossusverletzung gesehen. Unser Fall zeigt fast einwandfrei 
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die reine vollstandige Accessoriuslahmung ohne Mitbeteiligung irgend- 
eines anderen Nerven. Er erlaubt uns daher auch Scbliisse auf das 
Innervationsgebiet des Accessorius zu ziehen and diese sind folgende; 

1. Der aussere Ast versorgt nicht den ganzen Cucullaris, sondern 
nur die obere und untere Partie, die mittlere wird offenbar von anderen 
Nerven versehen und zwar wabrscbeinlicb von Cervikalnerven. Es sind 
dies dieselbenBeobachtungen,dieDuchenne, Remak, Scblodtmann 
gemacbt haben. Eine kleine Abweicbung von der Schlodtmann- 
scben Beobachtung zeigte in unserem Falle die Stellung des rechten 
Schulterblattes. Wir batten eine leichte Andeutung von Dnchenne- 
scher Schaukelstellung, doch zeigt dieser Befund keinen Unter- 
scbied von dem Schlodtmannschen Falle. Bei uns waren eben von 
dem mittleren Drittel des Cucullaris einige akromiale Fasern mitge- 
troffen, so dass ein Herabsinken der Schulter nicht mebr verhindert 
werden konnte. Zu dem vollstandig ausgepragten Bild der Schaukel¬ 
stellung konnte es jedoch nicht kommen, weil der grossere Teil der 
mittleren Fasern erhalten war, wahrend der obere und untere Teil 
ganz atrophisch gefunden wurde. Femer innerviert der aussere Ast 
nur zum Teil den Stemocleidomastoideus, im vorliegenden Falle den 
clavikularen Teil, wahrend der sternale Teil wabrscbeinlicb von den 
Cervikalnerven versorgt wird. Hierin stimmt unsere Beobachtung mit 
Cl. Bernard, Martius und Remak iiberein und weicbt von 
Scblodtmann ab. 

2. Der innere Ast des Accessorius fiihrt nur motorische Fasern 
und zwar macbt er den ganzen motorischen Anteil des Vagus aus, 
soweit dies bei einseitigen Verletzungen sich beurteilen lasst. Selbst- 
verstandlich konnen wir das Innervationsgebiet des Vagus in unserem 
Falle nicht diskutieren, soweit die Rami cardiaci in Frage kommen. 
Hier macht naturlicb einseitige Verletznng keine Ausfallerscheinung. 
Unsere Beobachtung stimmt darin mit den alteren Autoren, wie 
Bernard, Longet, Bischoff, Burchardt, dann auch mit Schiff, 
Schech, Sauer und Schlodtmann iiberein, im Gegensatz zu 
Spalteholz konnten wir keinen Unterschied der motorischen Inner¬ 
vation des Gaumens und Kehlkopfs sehen. 

3. Der Facialis kommt fur die Innervation des Gaumens nicht in 
Betracht, denn eine Mitverletzung des Facialis ist in unserem Falle 
ganz ausgeschlossen, da sonst der massige Processus mastoideus hatte 
zertriimmert werden miissen. Eine solche Verletzung hatte sicher 
noch andere schwere Sjmptome hinterlassen. Auch konnten wir 
keinerlei sonstige Storung im Gebiete des Facialis feststellen. 

Da nun die Cervikalnerven mit dem ausseren Aste des Accessorius 
vielfach anastomisieren, andererseits der Vagus, Glossopharyngeus, Hypo- 
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glossus und innerer Accessoriusast ebenfalls Anastomosen unterein- 
ander haben, kann man wohl weder den ausaeren noch den inneren 
Ast als aileinigen Erreger der betreffenden Muakulatur anseben. 
Vielmehr mass man bei beiden Asten indiyidnelle Verachiedenheiten 
zugeben, je nachdem dorcb die Anastomosen die Fasern des einen 
oder anderen Nerven iiberwiegen. 
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tlber den proximalen Types der brachiocmralen Mono- 

plegie. 

Von 

Gotthard Soderbergh, 

Chefarat der med. Abtlg. des Linkrankenhanses *u Karlstad, Sohweden. 

Bei der Kombination von zwei Monoplegien pflegen wir eine 
faciolinguale, eine faciobrachiale und eine bracbiocrnrale auseinander- 
znbalten. Die letztgenannte stellt man sich wohl im allgemeinen als 
einen einheitlichen Symptomenkomplex vor, als ein Assoziieren von zwei 
gewohnlichen cerebralen Extremitatenlahmungen. Vielleicht trifft das 
for die Mehrzahl der Falle zn, fur alle gilt es sicherlich nicbt. Mit 
diesen Zeilen mochte ich meine Auffassung begriinden, warum ich 
einen speziellen Typus der brachiocmralen Monoplegie: den proxi¬ 
malen, aufzustellen wiinsche. 

Mein eigenes Material besteht ans vier Fallen mit fiinf Einzel- 
beobachtungen: drei Gehirageschwiilste, alle operierte; bei der letzten 
wurde durch die Unterbindung des Sinus longitudinalis noch eine 
brachiocrurale Lahmung gesetzt. Fast einem Experiment ahnlich ist 
auch die fiinfte Beobachtung yon einem Gehirntrauma. In diesem 
Zosammenbang gebe ich von den meisten Krankbeitsgescbichten nnr 
dasjenige wieder, was fur unsres Thema von Belang isi 

Beobachtung l 1 ). 21jfthrige Frau mit Tumor cerebri des rechteu 
Frootallappens, auf die oberen zwei Drittel der vorderen Zentralwindung 
ttbergreifend. Die motorischen Herdsymptome fingen mit kurzdauernden 
tonischen Kr&mpfen im linken Enie an, sp&ter Anfalle von Jackson, immer 
im Knie anfangend, allm&hlich Steifigkeit im ganzen linken Bein auch in 
der Zwischenzeit. Dann vor&bergehende, sp&ter station&re Hemiparesis 
sinistra ohne Gesichtsl&hmung. 

Im Oktober 1906. Schlaffe Parese des linken Armes mit einer in der 
Schulter deutlicher ausgesprochenen L&bmung als in der Hand. Das linke 
Bein in sehr starker aktiver Kontraktur. Bewegungen der Zehen gleich 
Null, die des Kniegelenkes unbedeutend, des HQftgelenkes besser. Alle 


1) FrOher publiziert in Hygiea. 1908, S. 616 und in Nord. Medic. Ar- 
kiv. 1909, Abt. II, Heft 2, Nr. 6. 
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Sehnenreflexe der linken Seite gesteigert, mit ecbtem Fussklonus und in- 
konstantem Babinski. 

Operation am 28. Mftrz 1907. Die Geschwulst (Sarkom) operabel 
warde entfernt. 

Am 5. Dezember 1908. Die Parese der Scbaltermnskeln ist evident. 
Besonders sind die Heber der Schalter, die Pectorales and Deltoideus ge- 
troffen, weniger die Muskeln, welche das Scbnlterblatt der Mittellinie 
nfihern. Eine Schwache zeigen auch die Masculi rotatores des Schnlter- 
gelenkes. Dagegen ist die Parese der Beuger and Strecker des Ellen- 
bogengelenks schon bedeatend weniger ausgesprocben and alle Bewegungen 
der Hand and der Finger vollstandig normal. Der Tonas des Arnes, 
frfther herabgesetzt, ist jetzt ein wenig gesteigert, doch sind keine Kon- 
trakturen, keine Atrophie vorhanden. Die Sehnenreflexe sind gesteigert. 

Das linke Bein zeigt eine diffuse spastische Parese, welche besonders 
die Kniebeager getroffen bat. Doch sind aach die Bewegangen der Zeben 
sebr schwach, wahrend diejenigen der Hfifte relativ gat beibehalten sind. 
Die Hypertonic ist bedeatend, mit Fassklonas, Babinski and Mendel. Eine 
leicbte Atrophie der Wadenmaskeln. 

Beobachtang 2 1 ). Bei einem 50jahrigen Mann warde aaf Grand 
der Anamnese and des Status eine Gehirngeschwalst des rechten Beinzentrams 
diagnostiziert In der linksseitigen spastischen Hemiplegie waren nur 
schwache Finger- and Handbewegangen fibrig, alle anderen spontanen Be¬ 
wegangen verloren. 

Operation and Mors. Bei der Sektion warde ein Tamor gerade unter 
dem allerobersten Teil der Zentralwindangen gefanden, von einer 7 mm 
dicken kortikalen Schicht bedeckt. Der frontale Darchmesser betrag 4 cm. 
der vertikale 3 cm, der sagittate warde darch einen frontalen Schnitt, fiber 
der Mitte des vorderen Zentralgyrus in der Mittellinie anfangend, in einea 
vorderen 2,5 cm and einem hinteren 2,5 cm langen Teil geteilt. 

Beobachtang 3 2 ). 52jahrige Frau, beobachtet in meiner Abteilang 
za Karlstad. Diagnose: Tumor, haaptsichlich -des rechten Beinzentrams. 
Ihre linksseitige Hemiplegie entwickelte sich etappenweise aus einer Mono- 
plegie des Beines. Vor ca. drei Jahren allmfthlich Parese der Bewegangen 
im Sprunggelenk, spater Anfalle von klonischen Beugekrampfen in der 
linken grossen Zehe, dann Jackson anfalle nur im Bein lokalisiert, passagere, 
endlich stationfire Schwache des Beins. Erst im Anfang des Jahres 1912 
Symptome seitens des linken Armes in der Form einer sich proximo- 
distalwarts ansbreitenden spastischen Parese. 

Status im November 1912. Frfihkontraktar des linken Armes. Dieser 
ist im Schultergelenk adduziert, in Ellbogen- and Fingergelenken gebeugt; 
Pronationsstellung der Hand. Alle Bewegungen der Scapula und im 
Schaltergelenk gleich Null. Pro- und Supination verloren. Beagung und 
Streckung in Ellbogen- und Handgelenken mOglich, die Fingerbewegungen 
sind besser, obgleich langsam und paretisch. Hypertonie proximal wirts 
mehr ausgesprocben. Zungendeviation nach links (?). 

1) Frfiher publiziert in Nord. Med. Ark. L c. 

2) Neu, wird spater ausfuhrlich publiziert werden. 
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Das linke Beia liegt nach aussen rotiert, der Fuss in Eqninnsstellung. 
Vollst&ndige Paralyse der Zehen and des Fosses. Schwache Bengong and 
Streckang ira Enie. Im HQftgelenk gelingen Ab- and Addaktion am 
beaten, Beugung uud Streckang weniger gat, Rotation gar nicht. Starke 
Hypertonie mit Babinski —f- usw. Sehnenreflexe links starker als rechts. 

Im Janaar 1913. Eine leichte Parese des linken unteren Facialis. 

Jetzt sind nur schwache Beuge- and Streckbewegungen der linken 
Finger vorhanden, im Qbrigen ist der ganze linke Arm vollst&ndig para- 
lysiert Im linken Bein geht die Abdaktion im HQftgelenk weniger gat 
als zuvor. 

Bei der Operation am 20. Janaar 1913 wurde eine 90 g wiegende, 
operable Geschwulst entfernt, deren sagittaler, frontaler and vertikaler 
Darchmesser bzw. 8 cm, 5 cm and 4,5 cm betrag. Ihre Lage entsprach 
der hflchsten Zentralwindungsregion; die mediate Fl&che lag Qberall der Gross- 
hirnsichel dicht an, ein ca. 2 qcm grosser zentraler Teil war mit der 
Wand des Sinas longitudinals and den angrenzenden Teilen der Falx and 
der Dura der rechten Hemisphare verwachsen and fixiert. 

Beobachtang 4 (Fortsetzang desselben Falles). Urn diesen Rest 
von Geschwalstgewebe wegnehmen zu kOnnen, wurde der Operatear (Dr. 
J. Waldenstrom) genOtigt, den Sinus longitadinalis vorn ira Operations- 
felde ganz zu umstechen and zu ligieren, dahinter wurde die Blatung darch 
kleine Umstechungen im Sinas gestillt. 

Ich wQnsche nun den Effekt dieses Eingriffes kurz za schildern. Un- 
mittelbar nach ihrem Aufwachen aus der Narkose beobachtete die Pat., 
dass ihre rechten Extremitaten vollstandig gelahmt waren. Diese Para- 
lysen dauerten bis zum folgenden Tag nachmittags an, waren mit echtem 
Fussklonus, aber negativem Babinski and mit keinen sensiblen Stdrangen 
verbnnden. Die Regression verlief folgenderweise. 

Am 21.1. nachra. konnte die Pat. die rechten Zehen normal bewegen, 
am 22.1. vorm. im Sprunggelenk bengen and strecken, nachm. auch das 
rechte Bein ein wenig adduzieren. 

Am 23.1. Extension im rechten Knie mOglich. 

Am 25.1. Die rechten Finger warden minimal gebeugt, am folgen¬ 
den Tag besser. 

Am 27. I. warden im rechten Bein alle normalen Bewegungen in 
sQmtlichen Gelenken ansgeftthrt, die Pat. konnte das Bein vom Bette heben, 
wobei doch das Knie nicht ganz gestreckt gehalten wurde. Die rechten 
Finger warden krhftig gebeugt, Extensionsbewegungen in dem rechten 
Daamen and Ellbogengelenk wurden mbglich. 

Am 30.1. Im rechten Handgelenk kraftige Beugungs- and Streckungs- 
bewegungen. 

Am 6. II. Ziemlich kr&ftige Beugung im rechten Ellbogengelenk. 

Ganz anerwartet ging die Pat. am 10. II. an einer akuten Infektion, 
von einer Angina ausgegangen, zugrunde 1 ). Ich bemerke, dass schliesslich 
ihre rechtsseitige Hemiparese durch eine komplette L&hmung 
der Schalter and des Schultergelenkes, mit einem im Arm sich 


1) Ihr Gehim ist unter detaillierter anatomischer CJntersuchung. 
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distalw&rts bessernden Bewegungsvermdgen and darch im all- 
gemeinon gate Bewegungen in den verschiedenen Gelenken des- 
Beines gekennzeichnet war. 

Beobachtung 5. Seiner Reinheit and seines grossen Interesses wegen 
wird dieser Fall in extenso aus der oben zitierten Abhandlang im Nord. 
Med. Arkiv wiedergegeben. 

Ein 88jahriger, frtlher gesunder Arbeiter warde den 2. Jali 1909 von 
einem Ziegelstein am Kopf getroffen. Gleich darauf einige Minuten be- 
wusstlos, zeigte er bei seiner Aafnahme in das Krankenhaus eine kom- 
plizierte Fraktur mit Depression des Scheitelschadeldaches der rechten 
Seite nabe der Mittellinie and eine linksseitige Hemiplegie des Armes on d 
Beines obne Gesichtslahmung. Er warde alsbald operiert and die De¬ 
pression gehoben. 

Den 6. Jali fand ich Folgendes: 

Der Mann ist kraftig gebaat, muskulOs. Keine psychischen, keine &11- 
gemeinen cerebralen Symptome. 

Die rechte Pupille unbedeutend grosser als die linke, im Qbrigen nichts 
Pathologisches von seiten der Aagen, des Gesichtes Oder der Zange. 

Der rechte Arm vollstandig normal. 

Der linke Arm: Handedruck kraftig, fast ebensognt wie der meinige, 
jedoch schwacher als anf der rechten Seite. Der Pat. ist Rechtshftnder. 
Alle Fingerbewegungen, sowohl die feinen and die isolierten, als aach die 
raschen sind vollstandig normal and relativ kraftig. Eine sehr leichte 
Parese der Motilitat des Handgelenks, besonders bei Dorsalflexion. Er 
proniert besser, als er snpiniert. Beogang des Ellenbogengelenks mOglich, 
dessen Streckung gleich Null ist. Die Bewegungea der Pronation, Supi¬ 
nation and der Beagung des Ellenbogengelenks kontrastieren gegen die 
Leichtigkeit, mit der die Finger bewegt werden. Denn sie treten sehr 
zOgernd ein, gleichsam nach einer kolossalen Willensanstrengnng, verlaufen 
dabei langsam, aber mit einer unerwartet aasgiebigen Kraft. Dass sie 
freilich schwacher als die der Hand sind, ist offenbar. Jede aktive Be- 
wegung des Schaltergelenks ist absolat unmOglicb. Der Pat. kann nicbt 
die Schalter heben. 

Der Maskeltonas der verschiedenen Segmente des Armes ist frappant 
verandert. Die Muskeln des Schaltergelenks und des Oberarmes f&blen 
sich vollstandig schlaff an und Babinskis Symptom von Hypotonie ist 
deutlich ausgesprocben. Bei passiven Bewegungen des Schaltergelenks 
kommt aach die Hypotonie zum Vorschein. Dagegen ist der erhOhte Tonus 
der Vorderarmmuskeln sehr markant. Die Hand liegt in pronierter Stellung, 
kehrt nach passiver Supination wieder in diese zurtlck. Hebt man die 
beiden Arme bei sapinierten Hftnden, so fallt die linke in Pronation nieder, 
wahrend die rechte die supinierte Lage behalt. Die Vorderarmmuskeln 
fOhlen sich hart an. Bei alien oben erwahnten Bewegungen, aktiven wie 
passiven, kommt die steife Haltung zum Ausdruck. Die kleinen Hand- 
muskeln sind bei Palpation von normaler Konsistenz, die Finger zeigen 
bei passiven Bewegungen weder Steifigkeit noch abnorme Schlaffheit. 

Die Sensibilitat des linken Armes ist Qberall normal, sowobl die ober- 
flachliche (PinselberQhrung, Schmerz, Kalt und Warm) wie alle Qaalitaten 
der tiefen. Auch keine Astereognosie. 
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Die Sehnenreflexe des linken Armes sind verschieden stark, indem 
der Tricepsreflex sicber kerne, der Radius- eine sichtliche and der Ulna- 
reflex eine wesentliche Verstarknng zeigen. 

Die Baach- and Kremasterreflexe sind aaf der linken Seite ab- 
gesch'w&cht. 

Ira rechten Bein sind die Bewegongen der Hftfte gat wie auch die 
Streckung des Knies. Die Beagung dieses Gelenkes paretisch, das Sprung- 
gelenk und die Zehen vollst&ndig paralytisch. Hypertonie des Beines. 
Sensibilitat intakt. Die Patellarreflexe sehr gesteigert, Patellarklonus, 
echter Fassklonus, Babinski, Oppenheim typisch positiv, Mendels Fuss- 
rllckenreflex negativ. 

Das linke Bein ist in alien Gelenken vollst&ndig paralytisch. Die 
Hypertonie starker als rechts. Tiefe Sensibilitat intakt. Am Unterschenkel 
and Fass Hypasthesie fttr BerOhrung and Schmerz, Hyper&sthesie gegen 
Halt and Warm. Die Patellarreflexe sehr gesteigert. Patellarklonus, echter 
Fassklonas, „chronischer Babinski". Beim Streichen des Unterschenkels 
wie beim Oppenheim erh&lt man nar eine dorsale Extension der grossen 
Zehe. 

Bei kr&ftigen Bewegongen gegen Widerstand aaf der rechten Seite 
ist als Mitbewegung links nor eine Beugang der HOfte and eine Steigerang 
der Extension der grossen Zehe zu beob&chten. 

Allmahlich besserten sich die Bewegongen des Armes, so dass ich bei 
Untersnchung den 15. Juli Folgendes konstatierte: 

Der Pat. kann jetzt Streckung des Ellenbogengelenks, wie auch alle 
normalen Bewegongen des Schaltergclenks, welche jedoch paretisch sind, 
ausfnhren. Die mit Adduktion kombinierte Beugung gelingt am besten, 
w&hrend Streckung und Abduktion kraftlos sind. Eine Hebung der Schulter 
immer unmdglich. Der erhdhte Tonus der Vorderarmmuskeln ist nicht linger 
ausgesprochen, die Radius- and Ulnareflexe weniger verstarkt. Status im 
flbrigen unverSndert. 

Spater konnte der Pat. den rechten Fuss bewegen, die L&hmungen des 
linken Beines fingen an, sich ein wenig zu bessern. 

Den 2. Aug. untersuchte ich ihn wieder. Er kann jetzt die linke 
Schulter paretisch heben. Dabei zeigt er stets eine Synkinesie des Muse, 
deltoideus. Noch besser tritt diese zutage, wenn er beide Schultern gleich- 
zeitig hebt: der linke Arm wird immer abduziert, ohne dass er es hindern 
kann. Der Pat. kann sich seines Armes bedienen. Adduktion und Innen- 
rotation sind im Schultergelenk am besten wieder hergestellt, die Qbrigen 
Bewegungen noch paretisch. Beugung des Ellenbogengelenkes ganz kr&ftig, 
Streckung ein wenig schwach. Pronation, Supination, die Bewegungen der 
Hand und der Finger vollstandig normal. 

Immer ist die Hypotonie der Oberarmmuskeln wahrzunehmen, dagegen 
1st jetzt der Tonus der Vorderarmmuskeln normal, alle Pronationsph&no- 
mene verschwunden. 

Die Reflexe haben sich verandert, so dass der Tricepsreflex eine 
deutliche Verstarknng, starker als der ulnare, zeigt. Der radiale ist der 
schwachste. 

Alle Bewegungen der linken Hflfte sind mOglich. Die Beugung ist 
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die st&rbste, wonach die Reihenfolge von Stark za Schwach die folgende 
ist: Abduktion and Aussenrotation, Streckang, Addaktion nnd Innenrotation. 
Bengung des Knies schwach, Streckang kr&ftiger. Vollstandige Paralyse 
des Sprunggelenkes and der Zehen. An der unteren Halfte des Unter- 
schenkels and am Fass jetzt Hyp&sthesie aller Qaalitftten der Hant- 
sensibilitat, die tiefe ist intakt. Reflexe wie frflher. 

Auf der rechten Seite ist die Paralyse des Fusses und der Zehen 
verschwunden, ebenso Babinski, dagegen Oppenheim immer positiv. Clbrigens 
die Reflexe unver&ndert. 

Der Pat. zeigt links „Flexion combin6e de la caisse et da tronc". 
Bei kraftigen Bewegungen gegen Widerstand rechts, links keine Mit- 
bewegangen. 

Den 9. Aag. ist objektiv keine Parese der Heber der linken Scholter 
wahrzunehmen, nar Deltoideas, weniger die Pectorales, am meisten La- 
tissimus dorsi zeigen aoch eine Schwache. Die Zehen and der Fass aoch 
paralytisch. 

Es wurde eine genauere Bestimmung der Lage des Enochendefektcs 
vorgenommen. Die Wunde ist per primam geheilt. Man palpiert die 
Bander des Defektes als ein nach vorn spitzwinkeliges Dreieck. Nach den 
Hilfslinien Krdnleins liegt die 2 cm karze Basis gerade in der hinteren 
Vertikalen. Die mediale Seite ist 5 cm, die laterale 4 cm. Der hintere 
mediale Winkel findet sich in der Mittellinie 17,5 cm von der Nasen- 
wurzel entfernt. Die Spitze des Dreiecks, auf die Mittellinie projiziert, 
liegt 14 cm hinter demselben Punkte. Die ganze Lange zwischen Nasen- 
wurzel and Protaberantia occipitalis externa betragt 33 cm. Die Linea 
Rolandi schneidet an der lateralen Seite einen hintern, 1,5 cm langen Teil 
von dem 2,5 cm langen vorderen ab. 

In welcher Hinsicht bietet das klinische Bild von diesen fiinf 
Beobachtungen symptomatologisch etwas Charakteristiscbes? Bei 
samtlichen finden wir eine Armlahmung, derart, dass die Extremitat 
proximal warts starker als distalwarts getroffen ist. Diese Form der 
Motilitatsstorung weist in den verschiedenen Fallen verschiedene 
Nuancen auf: in ihrem reinsten Typus vollstandige Aufbebung der 
Bewegungen im Schultergelenk bei intakten Fingerbewegungen, indem 
diese, sowohl die feinen und isolierten als auch die raschen, voll- 
standig normal waren (Beob. 5); weiter Parese der Schultermuskeln bei 
vollstandig normalen Hand- und Fingerbewegungen (Beob. 1, Dez. 1908); 
komplette Lahmung der Schulter und des Schultergelenkes bei pare- 
tischen Fingerbewegungen (Beob. 4); Lahmung des ganzen Armes mit 
Ausnahme von Beugung und Streckung in Eilbogen- und Hand- 
gelenken bei besser konservierten, aber paretischen Fingerbewegungen 
(Beob. 3), endlicb Paralyse der ganzen Oberextremitat von schwachen 
Finger- und Handbewegungen abgesehen (Beob. 2). Die oben erwahnten 
Symptome habe ich bei verschiedenen Gelegenheiten fur mehrere 
Kollegen demonstriert. 
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Diese Verteilung der Lahmungen in den Segmenten des Armes 
bei Hemiplegien ist mir bier die Hauptsache. Sensible Storungen im 
Armgebiet habe ich nnr in Beob. 1 gefonden. Reflexe nnd Tonus baben 
yariiert. 

Wenn somit klinisch eine proximale Armlahmung fur die fiinf 
Hemiplegien kennzeicbnend ist, wird gefragt, ob auch anatomisch 
ihnen etwas Gemeinschaftliches vorhanden sei. Die Lasionen sind 
samtlich unzweifelhaft kortikaler bzw. subkortikaler Art. Beobach- 
tung 1, 2 und 3 sind durch Operation oder Autopsie festgestellte 
operable Geschwiilste, welche die motorische Zone und speziell das 
Beinzentrum interessiert haben; Beobacbtnng 4 Thrombosen von Him- 
venen, durcb die Unterbindung des Sinus longitudinalis in der Hohe 
der Zentralwindungen erzeugt; Beobacbtung 5 ein lokalisiertes Trauma 
in der hochsten Zentralwindungsregion. Wir baben funf bracbiocrurale 
Monoplegien mit proximaler Armlahmung, durch kortikale bzw. sub- 
kortikale Lasionen der motorischen Region vernrsacht. Eine cerebrale 
Hemiplegie ist also nicht immer in den distalen Extremitatenteilen am 
meisten ausgesprochen. 

1906 babe ich im Falle 1 gelegentlich dieses Verhaltnis kon- 
statiert. 1908 richtet der schwedische Forscber Bergmark 1 ) die 
Aufmerksamkeit anf die Frage, stellt aus der Literatur secbs Falle 
zusammen (wovon einer der meinige ist) und bringt selbst drei neue. 
1909 babe ich die oben zitierte Abhandlung veroffentlicht. 1909 2 3 ) und 
1910*) kebrt Bergmark auf das Problem zuriick und bescbreibt 
seinen vierten Fall. Dass ich nun im Anschluss an zwei neue Be- 
obachtungen das Thema nochmals behandle, beruht darauf, dass ich 
diesen Tatsachen Wert beilege. 

Bonhoffer 4 ) hat namlich die folgende Regel formuliert: „Eine 
kortikale monoplegische Storung im Armgebiet derart, dass sie etwa 
nur den Schultergiirtel oder die Bewegungen im Ellenbogengelenk 
betrafe und die Hand frei liesse, wird nie angetroffen. Es kann 
deshalb von einer gliedweisen, den Gelenkabschnitten entsprechenden 
Projektion der Motilitat in der Hirnrinde des Menschen entsprechend 


1) Bidrag till de cerebrala forlamningamas symptomatology. Akademisk 
afhandling. Upsala 1908. 

2) Studien fiber Herdlasionen in der Centro-Parietalregion. Nord. Med. 
Ark., 1909, Abt. II, Anbang S. 413. 

3) Is a brachial Monoplegia always most marked in the hand? Review 
of Neurology and Psychiatry. April 1910. 

4) fiber das Verhalten der Sensibilitiit bei Hirnrindenliisionen. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilkde. Bd. 26. 1904. S. 57. 
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den Munkschen Anschauungen nach den Erfahrangen der Klinik 
nicht eigentlich gesprochen werden. Stets ist vor allem die Hand 
geschadigt“ >) usw. Gegen diese Regel stelle ich den proximalen 
Typus der brachiocruralen Monoplegie anf. Zwar herrscht jetzt die 
Mode, neue Syndrome zu achaffen, deren Bedentnng mir bisweilen 
ziemlich zweifelhaft zu sein scheint und deren Originalitat eigentlich 
darin besfceht, dass man bekannten Tatsachen einen neuen Namen 
beilegt. Dennocb bediene ich mich dieses Mittels, nm einen neuen 
Symptomenkomplex hervorzuheben, welcher, meiner Ansicht nach, 
nicht so ausserordentlich selten ist, wie man es hier und da zu glau- 
ben scheint, welcher von grossem theoretischen Interesse ist und 
welchem im gegebenen Falle auch eine praktische Bedeutung zu- 
kommen kann. 

Seine Seltenheit ist vorlaufig schwierig zu beurteilen, da in der 
Literatur manche Seltenheiten darauf beruhen, dass man einer Frage 
nicht genug Aufmerksamkeit geschenkt hat Jedenfalls, von Fallen 
abgesehen, die ich nicht kenne, haben wir schon 14 AusnahmeD *) von 
der Bonhofferschen Regel. Was mir aber Zweifel betreffs der 
ausserordentlicben Raritat des Symptomenkomplexes einflosst, ist das 
eigentiimliche Verhaltnis, dass von diesen 14 Beobachtungen schon neun 
Bergmark und mir zukommen. Damit habe ich doch nicht gesagt, 
dass der proximale Typus mit dem distalen in Frequenz wetteifern 
konne. 

Die theoretische Bedeutung des Symptomenkomplexes liegt auf 
der Hand. Bonhoffer vemeint in der Klinik eine gliedweise, den 
Gelenkabschnitten entsprechende Projektion der Motilitat in der Hirn- 
rinde des Menschen entsprechend den Munkschen Anschaunngen. 
Wenn dies fiir eine Monoplegie des Armes immer giiltig ware, muss 
es auch betreffs der Art einer Armlahmung bei einer brachiocruralen 
Monoplegie zutreffen. Bergmark und ich heben hervor, dass der 
Bonhoffersche Satz nicht allgemein giiltig ist und dass man auch 
unter klinischem Gesichtspunkt von einer Projektion auf den Cortex 
der proximaleren Segmente des Armes sprechen kann. Unsere Falle 
mildern ein wenig die mystische Disharmonie zwischen der Klinik 
und der experimentellen Physiologie der Gehirnlokalisation. Betreffs 
theoretischer Erwagungen verweise ich im iibrigen auf friihere Publi- 
kationen von Bergmark und mir. 

1) Von mir knrsiviert. 

2) Zur Korrektur: Jetzt 17. Soeben hat Bergmark in Upsala L akar e 
forenings foch. (haft. 5—6) noch einen Fall mitgeteilt, nnd ich habe hier For¬ 
sters 2 Falle iibersehen. 
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Dass dem beschriebenen Symptomenkomplex auch eine praktische 
Bedeatnng znkommen konnte, glaubte ich kaum, ehe ich es selbst 
erfahren musste. Ware die Bonhoffersche Regel unanfechtbar, 
batten wir bisweilen wenigstens ein sicheres Kriterium, am ohne 
weiteres schon aus der Verteilung der Lahmungen eine bracbiocrurale 
Monoplegie and eine spinale Hemiplegie zu unterscheiden. Wenn 
wir namlich einen proximalen Lahmungstypus des Armes gefanden 
batten, ware die erste Moglicbkeit auszuscbbessen. Leider ist es nicht 
so. Die differentielle Diagnose zwischen cerebralen and spinalen 
Hemiplegien obne das Heranzieben von belfenden Mitsymptomen ist, 
wie bekannt, nicht so ansgearbeitet, dass man sicb daruber einiger- 
massen exakt aussern kann. „Ob also die Pyramidenbabnen in der 
inneren Kapsel oder im Riickenmark getroffen werden, ist fur die Art 
der Lahmung and Kontraktur.ohne Belang“, sagt Lewandowski 1 ). 
Derselben Ansicht ist Croazon 2 ): „En realite, nous manqnons de 
caracteres speciaux permettant de distinguer sdrement ces deux formes 
d’hemiplegie". Diese Schwierigkeiten fallen einem nicht so aof, da 
man wenigstens theoretisch aof die belfenden Mitsymptome recbnen 
kann, am die genauere Diagnose zu stellen. In der Klinik konnen 
sie in indessen fehlen. 

In der Beobachtung 3 trafen namlich folgende Umstande zu- 
sammen. Die Patientin yerneinte Kopfweh wahrend der Entwick- 
lung ihres jetzigen Leidens, die Augenbintergriinde waren anfangs 
normal. So etwas kommt ja auch bei Hirngeschwiilsten vor. Dazu 
kam aber, dass die Patientin die meist widersprechenden Angaben 
brachte. Was sie beute bestimmt versicberte, wurde morgen ebenso 
ausdrucklicb zuruckgenommen. Ihre eigene Anamnese wurde daber 
so belanglos, dass man am Ende beinahe bezweifelte, dass die Hemi¬ 
plegie wirklich im Bein eingesetzt hatte. Gleichzeitig war es un- 
moglich, durch Anverwandte Auakiiofte zu erbalten. Die Situation 
war somit darauf reduziert, eine allmahlich eintretende, rein moto- 
ruche Hemiplegie mit proximaler Armlahmung atiologisch and topo- 
grapbisch zu diagnostizieren. Friiher batte ich bei einer mit scbonem 
Erfolg operierten Geschwulst der hochsten Cervikalregion 3 ) gesehen, 
dass auch bei diesem Sitz der Lasion die Fingerbewegungen das ulti- 
' mum moriens bei der Armlahmung sein konnten. Icb muss gesteben, 


1) Handbuch der Neurologie. L Band, Allg. NeuroL 11, S. 694. 

2) P. Marie, La Pratique neurologique. Paris 1911, S. 473. 

3) Ein Fall von Rflckenmarksgeschwulst der hdchsten Cervikalsegmente. 
Operation. Heilnng. Mitteilung a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. XXV, 
Heft 1, 1912. 
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dass ich anfangs nnschliissig war. Erst die klare Anamnese eines 
Anverwandten und der weitere Verlauf des Falles brachten die Losung. 
Wenn man in einer derartigen Lage nnbedingt an die Bonhofferscbe 
Regel geglaabt hatte, ware die Lokalisation einer operablen Him- 
geschwulst auf Abwege geraten. 

Die Anfstellnng des prozimalen Typos der brachiocruralen Mono¬ 
plegie mag angefochten werden. Dabei ware wunschenswert zn 
zeigen, entweder dass er gar nicbt eiistiert, oder dass er so selten 
ist, dass er nor Kuriositatsinteresse besitzt, oder dass er, wenn ancb 
nicht so selten vorkommend, nie eine praktische Bedeotung haben 
kann. Weitere Erfahrongen sind jedenfalls betreffs der zwei letzten 
Pnnkte notig, den ersten betrachte icb als abgetan. 
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Besprechungen. 

1. 

Lehrbuch der Nervenkrankheiten for Stadierende und prak- 
tische Arzte in 30 Vorlesnngen. Yon Robert Bing (Basel). Mit 111 
Abbildgn. Berlin n. Wien, Urban & Schwarzenberg. 1918. 

Das vorliegende, 606 Seiten starke neue Lehrbuch der Nervenkrank¬ 
heiten halt ungefahr die Mitte ein zwischen den kurzen Kompendien nnd 
den neueren umfangreichen neurologischen HandbOchern (Oppenheim, 
I.ewandowski u. a.). Verf. wfihlte mit Recht die Form von Vor- 
lesungen. Dadurch erhielt die Darstellung einen lebhafteren und indi- 
viduellen Charakter und entstand ein lesbares Buck. Bei der Auswahl 
und Behandlung des umfangreichen Stoffs konnte Verf. die praktische Be- 
deutung der einzelnen zu erOrternden Fragen berficksichtigen. Manches 
Unwicbtigere ist ganz fortgelassen Die hhufigeren und fttr den praktischen 
Arzt wichtigen Krankheitszustfinde und ihre sachgemasse Behandlung sind 
dagegen recht genau und ausffihrlich dargestellt. So findet man z. B. um- 
fangreiche Kapitel fiber die nervfisen Folgezustfinde der Arteriosklerose, 
die Syphilis des Zentralnervensystems, die Behandlung der Tabes, die 
Psychoneurosen (Neurasthenic u. Hysterie) u. a. Zweckm&ssig und zeit- 
gemfiss ist die Zusammenfassung alter „dysglandularen Syraptomen- 
komplexe“ (Basedow, MyxOdem, Addison, Akromegalie, Degeneratio 
adiposo-genitalis, Dyspinealismus) in ein Kapitel. Tetanie, Paralysis agi- 
tans, Myasthenie u. a. stehen freilich weit getrennt davon. 

Das didaktische Talent des Verf., das sich schon in seinem „Kom- 
pendium der topischen Gehirn- und Rfickenmarksdiagnostik" geltend machte, 
tritt auch in diesen Vorlesungen deutlich hervor. Zahlreicbe lehrreiche, 
z. T. schematische Abbildungen dienen dem leichteren Verstftndnis und der 
besseren Einprfigung des Textes. Die Darstellung entspricht Qberall dem 
gegenwfirtigen Stande unseres Wissens. Die therapeutischen ErOrterungen 
erffillen die BedQrfnisse des Praktikers, sind aber dabei besonnen und 
kritisch — so z. B. die Bemerkungen fiber die Salvarsanbehandlung der 
Tabes, die Ffirstersche Operation u. a. 

Alles in allem ist das Buch eine vortreffliche Einffihrung in das 
Stadium der Neuropathologie. Aber auch der Erfahrenere wird vieles darin 
mit Vergnfigen und Nutzen lesen. A. Strfimpell. 


2 . 

Arbeiten aus dem neurologischen Institut an der Wiener 
Universitat. Bd. XX. Herausgegeben von 0. Marburg und H. Ober- 
steiner. Wien, F. Deuticke. 652 S. 

Auch der neue soeben vollendete 20. Band der Arbeiten aus dem 
Obersteinerschen Institut in Wien ist ein Beweis daffir, mit welchem 
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Eifer und Erfolg daselbst gearbeitet wird. Der Band enthalt a. a. folgende 
durchweg wertvolle Arbeiten: Bresowski, Die Yer&nderangen der Meningen 
bei Tabes. Sakai, Vergleichende Untersuchungen des Conns terminalis be* 
Mann nnd Frau. Takahaski, Versuche fiber Nikotinentgiftung. Loewy, 
Die Sekretwege der Zirbeldrttse. Israelsohn, Die individaellen Grenzen 
in der Aasdehnang des motorischen Rindengebietes. Miara, Znr Kennt- 
nis der Hydrocephalenrinde. Schmelz, Meningealver&nderungen bei chro- 
nischen Rttckenmarksaflfektionen. Leidler, Experimentelle Untersuchungen 
fiber das Endigungsgebiet des N..vestibularis. Stransky und Ldwy, 
Patbologische Histologie der Him- und Meningealvenenw&nde. M. Kap¬ 
lan, Die spinale Acusticuswurzel. StrQmpelL 
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Zeitschriftenflbersicht 


Zeitschrift filr die gesamte Neurologie und Psychiatrie. 

Red. von A. Alzheimer u. M. Lewandowsky. Berlin, J. Springer 1918. 

1913. Bd. 15. Heft 1 u. 2. Festschrift zum 60. Geburtstage 
des Herrn Geh. San.-Rat Dr. Ganser-Dresden gewidmet von seinen Mit- 
arbeitern, ehemaligen und jetzigen Assistenten and Schfilern. — Ilberg, 
Georg, Ein pathologischer Lfigner and Sehvrindler. Ein gerichts&rztliches 
Gutachten fiber einen seltenen interessanten Fall von Entartangsirresein 
and Hysterie in jagendlichem Alter. — Ffirer, Zar Frage der Behand* 
long ehroniseher Alkohollsten. Verfasser gibt seine Ergebnisse Qber von 
ihm zuerst gemachte Untersuchungen der LiquorflQssigkeit bei chronischen 
Alkoholisten bekannt. Er hat gefanden, dass bei 82 Proz. der Falle eine 
Lasion des Zentralnervensystems als vorliegend zu erachten set — Tr6m- 
ner, E. and A. Jakob, Epldiphtherische Bnlblrl&hmnng. (Mit 4 Text- 
figaren and 1 TafeL) Beitrag zar pathologischen Anatomie and Atiologie 
derselben. — Beyer, E., fiber aaffallende Beelnflassang eines epilep- 
tischen D&mmerzastandes dnrch eine Leaehtgasvergiftung. Mitteilung 
eines Falles, in dem bei einer langjahrigen epileptischen Patientin durcb' 
eine zaffillige Leaehtgasvergiftung eine aaffallende anhaltende Besserung 
des Leidens eintrat. Verfasser regt darnach an, der kfinstlichen Herab- 
setzong der Gerinnungsfahigkeit des Blats Epileptischer erbOhte Aafmerk- 
samkeit zu schenken. — Stegmann, A., Die Answahl der Alkoholkranken 
fBr die Heilstftttenbehandlang. Neben Freiwilligkeit des Eintritts and 
relativ gfinstigem Gesundheitszustand halt der Verfasser noch weitere Be- 
schrankung in der Answahl der Eranken fflr geboten. Trinker, die anf 
Drohung der vorgesetzten BehOrde, im Weigerungsfalle entlassen zu werden, 
die auf Anordnung des Vormundes, die aus Angst vor einer im Trunk 
verwirkten Bestrafung und dergl. kommen, mfissen meistens ohne Erfolg 
entlassen werden. — Fickler, Alfred, Ein Fall von Erwelchnng des Mark* 
lagers einer Grosshirnhemlsphire. (Mit 9 Textfiguren.) ErscbOpfende 
Darstellang der klinischen and anatomischen Folgen einer vollstandigen 
Erweicbung des Marklagers einer Hemisph&re, wfihrend die zentralen 
Ganglien zwar atropbiscb, aber von der Erweichung vflllig verschont ge- 
blieben sind. Es ist interessant, bier an einem seltenen Falle bei einem 
Menschen das zn sehen, was so haufig der Gegenstand tierischer Experi- 
mente schon gewesen ist. — Draseke, J., Zur Eenntnls des Edentaten- 
gehirns. (Mit 7 Textfiguren.) Verfasser beschaftigt sich speziell mit 
Tamandaa tetradactylata. Ein neuer Baustein in der Hirnuntersachang 
der Gruppe der Edentaten, der dazu beitragen wird, die stammesgescbicht- 
lichen Studien zu ffirdern. — Enge, Spontane Herzruptur bei einem 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 49. 18 
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Katatonlker. Beitrag zur Kenntnis der Entstehung spontaner Herxrup- 
turen. W&hrend die Patbologen fflr die Entstehung spontaner Herzrup- 
turen fast ausnahmslos einen herdfOrmigen Prozess (an&mische Nekrose, 
Aneurysma, Schwiele) als Ursache ansehen, gibt Verfasser einen Fall be- 
kannt, wo zweifellos nur fettige Degeneration der Herzmuskulatur vorge- 
legen bat. — Schubart, Das freie Aufnahme verfahren in Mfentllehen 
Irrenanstalten. Entgegen dem umst&ndlichen Aufnahraeverfahren nach be- 
hOrdlicher Genehmigung verlangt Verfasser im Interesse anch der an 
akuten und eventnell rascb vorllbergehenden geistigen StOrungen Leidenden 
das freie Anfnahmeverfahren fdr alle Offentlichen Irrenanstalten. „Erst 
die Aufnabme des Eranken and dann die Erledignng aller notwendigen 
Formalien.“ — Westhoff, Die progressive Paralyse — else Rassekrank- 
belt. Verfasser weist nach, dass die progressive Paralyse nor bei der 
germanischen Rasse vorkommt, w&hrend alle anderen Rassen, mag die Laes 
enter ihnen anch noch so verbreitet sein, da von verschont bleiben. Schon 
die Blntmischang mit der germanischen Rasse bringt ihnen nach der Lues 
anch die Paralyse. Also doppelte Atiologie der Paralyse: Lues und Rasse. 

— Foerster, Rudolf, Psychologic des Unfalls. Festlegung der wesent- 
lichsten Grundsteine zur systematischen Darstellung der Psychologie des 
Einzelunfalls. In Betracht zu ziehen ist nicht nur die Psyche des den 
Unfall Erleidenden, sondern auch die seiner Umgebung. — Baumann, W, 
Die NervenkrankenfBrsorge der Stadt Essen. (Mit 5 Textfiguren.) Be- 
schreibung des st&dtischen Erholungsheims fttr Nervenkranke der Stadt 
Essen „LQhrmannstiftung a . — Flatau, Germanus, €ber den Ganserschez 
Symptomenkomplex. Abhandlung Ober dicsen „eigenartigen hysterischen 
Dammerzustand" an der Hand einer Reihe neuer noch nicht hierzu ver- 
Offentlichter Erankengeschichten. — Campbell, Duncan, Die mit der 
st&dtischen Hell- nnd Pflegeanstalt in Dresden verbundene Familienpflege. 
Nach Mitteilung des in Dresden gehbten Verfahrens und der dabei ge- 
mackten Erfahrungen glaubt Verfasser die Familienpflege als eine wert- 
volle Bereicherung der psychiatrischen Behandlungsmethoden empfehlen za 
ddrfcn. — Scbob, F., Cber der Priedreichschen Erkranknng ihnllebe 
Krankheitsbilder bei heredit&rer Lues. (Mit 1 Schriftprobe.) Beitrag zur 
Eenntnis der Beziehungen zwischen Heredolues des Nervensystems und der 
Gruppe der heredodegenerativen Erkrankungen. — Nitsche, P., Zur Kennt- 
nis der zusammengesetzten Psychosen auf der Grundlage der psychopathisehen 
Degeneration. Die genaue Analyse einer anscheinenden allgemeinen Ver- 
blddungspsychose kann hhufig ergeben, dass es sich vielmehr urn eine zu- 
sammengesetzte Degenerationspsychose handelt. Verfasser erbringt hierfhr 
den Beweis durch die genaue spezielle Analyse eines bezQglichen Falles. — 
Oehmig, Ossian, Beitrag zur Lehre vom Transvestltlsmus. (Mit 2 Text- 
flguren.) Mitteilung eines neuen Falles der von Magnus Hirschfeld zu- 
erst beobachteten und verhaltnism&ssig seltenen, als. Transvestitismus be- 
zeichneten sexuellen Abnormitat. — Cordes, Franziska, Manieartlge 
Gelstesstdrung bei Hirntumor. (Mit 2 Tafeln.) Beitrag zur Festlegung 
und Begrenzung des Begriffs der psychischen StOrungen bei Hirntumoren. 

— Eaiser, Isolierte Trochlearisl&bmung bei Diabetes mellitus. Nach 
dem im Jahre 1879 von Ewiatowski verOffentlichten ist dies der nachste 
beobachtete Fall von diabetischer Trochlearisiahmung. — Weicksel, 
Martin, Angeborner Scbwachsinn bei Zwilllngen. Ein Beitrag zur Atio¬ 
logie des Schwachsinns, resp. des Irreseins bei Zwillingen. Verfasser konnnt 
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za dem Schlusse, dass ncben der event macgelhaften Ern&hrung des kind- 
lichen Gehirns in der Entwicklnng auch die grOssere Gefahrdung beim Ge- 
bnrtsakte eine erhOhte Disposition zu angeborenem Schwachsinn bei Zwillings- 
gebnrten gegentkber Einzelgeburten bedingen kann. — Wolf, Fritz, Die 
Multiple Sklerose 1m Kindesalter. (Mit 1 Schriftprobe im Text.) Ab- 
handlnng znr weiteren Kl&rung der sich gegenftberstehenden Theorien von 
eDdogenem (v. Strfimpell, MQller) nnd exogenem (Pierre Marie, 
Oppenbeim, Siemerling, Raecke) Ursprung der mnltiplen Sklerose. 

Bd. 15. Heft 3. Stocker, W., Ein Fall von fortschreltender 
Lentiknlardegeneration. (Mit 2 Textfigaren.) Eine kliniscbe Stadie des 
seltenen, exquisit familiar auftretenden Krankheitsbildes. — Berger, H., 
tber die Beflexzeit des Drobreflexes am menschllehen Ange* Erster 
Versucb, die Reflexzeit eines Rindenreflexes zu messen. — Lafora, G. H., 
Znr Hlatopathologie der jnvenilen Paralyse mit Mltteilnng zweier Ffille. 
(Mit 3 Textfigaren.) — Wimmer, A., Znr Kasnistik der tranmatisehen 
Bfickenmarkslfisionen. (Mit 16 Figuren im Text and 1 Tafel.) Eine Ver- 
mebrnng der kasnistiscben Literatur am einige Krankheitsfalle von be- 
sonderem semiologischen Werte. — Labm, W., Beitrag znm histo* 
logiscben Yerhalten der Nervenzellen naeh Einfflbrang von Abrin bei gift* 
empilndlichen nnd immnnisierten Tieren. (Mit 16 Textfigaren.) Stadien 
liber Abrinvergiftung, die Verfasser auf Grand seiner Versuche als eine 
spezifische zu bezeichen sich far berechtigt halt. — Schilder, P., Znr 
Frage der Encephalitis periaxialis diffusa (sogenannte diffuse Sklerose. (Mit 
10 Textfigaren.) Histologische Nachantersachung des von Haberfeld and 
Spieler verOffentlichten Falles von diffuser Sklerose. — Hesse, W., Der 
Dreh* nnd kalorische Nystagmus im Licbte einer nenen Theorie. (Mit 9 
Textfigaren.) Ver father kommt im knrzen zu folgenden neuen SchlQssen: 
Bewegungen des Eopfes in sagittaler Oder frontaler Richtung werden nicht 
vermittels des vorderen Oder hinteren Bogengangs allein wahrgenommen, 
sondern von beiden zugleich. Znr Wahrnehmung einer Bewegung in 
schrager Richtung nach vorn oder nach der Seite sind allein die in dieser 
Ebene gelegenen vertikalen Bogengange, und zwar der vordere vertikale 
der einen Seite und der hintere vertikale der anderen Seite befahigt. Alle 
bbrigen Kopfbewegungen werden analog von 2 oder 3 Bogengangen der- 
selben Seite zugleich wahrgenommen. 

Heft 4. Heilbronner, K., Cocainpsychose? Als Beitrag zur Be- 
gutachtung atiologischer Zusammenhange. — Higier, H., Epileptiform© 
LUmnngs&nf&lle ohne Krainpf nnd apoplektiforme hemitone ohne Lfih- 
mnng. — Berger, H., Cber zvrei Fftlle der jnvenilen Form der famlll&ren 
amaurotfschen Idlotie. — Gerrieri, A., HBmatologische Untersnehnngen 
fiber die Epilepsie. Eintreten von Leukocytose, Eosinophilie. Besonder- 
beit des Blutdracks. Resistenz der BlutkOrperchen. — Alter, Ein Fall 
von Selbstbescbnldignng. — Kafka, V., Untersnehnngen znr Frage der 
Entstehung, Zirknlatlon nnd Fnnktion der Cerebrospinalflttssigkeit. — Bis- 
goord, A., Elweiss* nnd Wassermannreaklionen in der Cerebrospinal- 
fifisslgkeit der Paralytiker. 

Heft 5. Haymann, H., Menstrnationsstfirnngen bei Psyehosen.— 
Boas, H. and G. Neve, Weltere Untersnehnngen fiber die Weil-Kafkasche 
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wiM ftlpInmktioi In der Spinalflfissigkeit. — Nftcke, P., Einigm nnr 
Lehre Ton der Homosexualitit and spesiell Ihrer Itiologie. Kritiscbe 
Gftnge and raethodologische Betrachtungen. — Schlesinger, E., Derln- 
telligenzdefekt der schwachbegabten Schulkinder. — Ahrens, H., Expert- 
mentelle Untersuchungen fiber den Strom dee Liquor cerebrospinal in. — 
Wolf, Fr., Herpes eoster gangraenosns bei Hysteric. — Gregor, A. and 
P. Schilder, Zar Methodik der Gntersachungen der Maskelinnerrntloa 
mit dem Saitengalvanometer. — Mattauscheck, E., Zwelte Mittellong 
ftber 4184 katamneetiseh rerfolgte Fllle Ton loetlscher Infektion. — 
Schulz, J. H., Zar diagaostisehen Bedeatang der Wassermannschen Re- 
aktlon. — SchottmOller, H. and 0. Schumm, fiber den Nachweis Ton 
Alkohol In der SptnalflfisBtgkeit Ton S&nfern. — Yorkastner and Neae, 
Noch einmal der Nachweis Ton Alkohol In der Spinalflfissigkeit Ton Slafern. 

Band 16. Heft 1 n. 2 . Gregor, A. and W. Gorn, Zar psyehe- 
pathologiseben and klinischen Bedeatang des psjebogalranlseben Phine* 
mens. (Mit 45 Textfiguren.) — Oberholzer, E., Erbgang and Regene¬ 
ration in elner Epileptikerfamilie. (Mit 1 Textfigur.) — Fischer, 0., 
Gibt es eine Laos nerTosal Verfasser glaabt eine bejahende Antwort 
geben zu mtlssen. — Flataa, E. and W. Sterling, fiber symptoma- 
tisehe Myoklonle - bei organiseben Affektionen des sentralen Nerren- 
systems bei Kindern. — Eisath, G., Die Fortschrilte des irrentrstlteliea 
HellTerfabrens and die Gesetzgebang In dsterreleb. — Hinrichsen, O., 
fiber das „Abreagieren M betm Normalen and bei den Hysterlsehen. — J ae- 
ger, R. and M. Goldstein, Goldsolreaktlon im Liquor cerebrospinalls. 
(Mit 4 Textfiguren.) Wertvoll in diagnostischer Hinsicht ist sie nor bei 
metalaetischen Fallen; ob bei den ersten Anffingen laetischer Affektionen 
des Zentralnervensystems ist fraglich. Eein Parallelismus mit der 
Wassermannreaktion. — Moore, J. W., fiber das Yorbandensein des Tre¬ 
ponema pallidum im Gehtrn der progresslren Paralyse. (Mit 1 Tafel.) — 
Hirschfeld, R. and M. Lewandowsky, Der Elgenreflex der grossen 
Zebe. 

Band 16. Heft 3 n. 4. Sterling, W., Klinische Stadien fiber 
den Eanaeboldismas and Tenrandte Krankheitsznstlnde: Sp&teunnrhoidls- 
mas (Falta), Degeneratio genltosclerodermiea (Noorden). Mit 17 Text* 
iiguren.) GrOssere Anzahl genau beobachteter Falle; fttiologische, thera- 
peutische and prognostische Bemerkungen. — van der Scheer, W. M., 
Beltrag ear Frage naeb der Bedeatang der Herpes soster- and der Head- 
sehen hyperalgetisehen Zonen. (Mit 11 Textfigaren). — Lather. A., 
fiber die aaf dem Boden der Idlotle and der ImbesilUtlt entstehenden 
Psyebosen. 29 lftngere Zeit beobachtete Falle; an Hand deren klinische 
Betrachtangen and SchlQsse. — Strftussler, E., fiber den Zastand des Be- 
wasstseins im hysterlsehenDfimmerzastand. — Str&ussler, E., Zar leant- 
nls der Hasbeldystrophle. (Mit 1 Tafel.) Interessanter Fall, der in kli- 
uischer wie anatomischer Hinsicht Besonderheiten bietet. — Gruble, 
H. W., Die Bedeatang des Symptoms in der Psychiatrie. — Powers, 
Smeasey, W. J., Eln Fall von Angioma caTernosnm des Gehirns. (Mit 
5 Textfiguren.) — Wimmer, A. und H. Chr. Hall, Untersuchungenfiber 
diffuse Sarkombildung im Zentralnervensystem. (Mit 9 Textfigaren.) 
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Band 16. Heft 5. K Uppers, E., Plethysmographische Unter- 
snehnngea u Dementia praeeox-Kranken. (Mit 20 Textfiguren.) — Klei- 
minger, Ifeue Beitrlge zur Pellagralehre. Autorenverzeichnis. 

Band 17. Heft 1. Bokelroann, Erfahrungen fiber die Spinal- 
narkose bei tabischen Viszeralkrisen. Yerfasser bespricht als gate syra- 
ptomatische Therapie derselben die Spinalnarkose an drei eigenen Fallen 
and l&sst sich fiber die Vorzfige and Nachteile ihrer Methode, ob epi- Oder 
subdural, aus. Yersager sollen im allgemeinen selten sein. — Schle- 
singer, Das psychische Verbal ten der schwaek begabten Schnlklnder and 
lhre Charakterentwieklang. Es werden ffinf Gruppen anterscbieden: 
Schwachbegabte ohne Besonderbeiten im psychischen Verhalten, reizbare 
impulsive Egoisten, psycbopatbische Schwachbegabte mit schweren Charakter- 
fehlern, psychopathisch minderwertige and moralisch verkommene Debile. 
Schliesslich wird untersacht, inwieweit endo- and exogenen Schadlichkeiten 
ein Einfluss auf die Richtong der Charakterentwieklang zazaschreiben ist. 
— Bloch, E., Cber IntelligenzpriiTangen (nach der Methode von Lelnet 
and Simon) an normalen Yolkssehnlkindern und Hilftscbolkindern. Wie 
der Titel sagt, warden an zwei Kategorien Eindern, normalen and Schfilern 
der Hilfsschalen, Untcrsachangen mit Binet-Simonscher Methode angestellt. 
Der Schluss ist ein uneingeschrfinktes Lob dieser Untersachungsart. — 
Ebstein, E., Goethes Anteil an der Lehre von der Aphasie. Eine inter- 
essante Stadie and and ein Beitrag zur Charakterisierang des allumfassen- 
den Geistes eines Goethe. — Walter, F. K., Beitr&ge zur Histologie der 
mensehliehen Zirbeldrfise. Yerfasser bespricht seine Resnltate bei histo- 
logischer Untersuchang der Glandala pinealis von gesunden Individuen. 
Dazu zwei instraktive Tafeln. — Krneger, H., Hirngewieht und Scbfidel- 
gewicht bei psyehisehen Erkranknngen. Bei den verschiedenen Erkran- 
kungen ist das Ergebnis sehr verschieden. Z. B. Dementia paralytica 
Verminderung, ebenso Dementia senilis. Bei Dementia arteriosclerotica 
annahernd normales Hirngewieht. Bei Dementia praecox Kleinheit des 
Gehirns, besonders bei Weibern. Epilepsie durchweg Vermehrung, ebenso 
bei angeborenem Schwachsinn. Auch bei fnnktionellen Psychosen bei der 
Halfte der Falle fiber Darchschnitt. Nebenbei ist das Verhalten des Li¬ 
quors besprochen und im 2. Kapitel behandelt Verf. die Diffcrenzzahlen 
zwischen Hirngewieht und Schftdelrauminhalt. — Gruhle, H. W., Bleu- 
lers Schizophrenic und Kraepelins Dementia praecox. Abw&gen beider, 
zugnnsten Bleulers. — Haymann, H., Dor galvanische Lichtreflex nnter 
psyehopathischen Yerhfiltnissen. Yerfasser findet aus seinen zahlreichen 
Beobachtangen an Gesnnden and Psychopathen, dass das Verhaltnis aus 
den Zablen der optischen and der pupillomotorischen Effekte bei Kranken 
von der Norm abweicht. Wahrend sie bei fnnktionellen Psychosen die 
Mittelwerte kaum fiberschreitet, erhoht sich das Yerhaltnis bei Erschdpfungs- 
zustanden sonst Gesander, bei Hysterie, organischen Psychosen usw. teils 
recht betrachtlich. 

Band 17. Heft 2 n. 3. Szabo, J., Cber Fermentwlrknngen des 
Liquor cerebrospinalis bei verschiedenen Geisteskrankheiten. — Ster¬ 
ling, W., Cber die aknten paralytischen Syndrome nach Wntschntz- 

iutpfnngen. Zwei ausserst eingehend und gat beobachtete Falle werden 
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geschildert and aus ibnen and der Literatar vier Typen von Lahmungs- 
syndromen nach Wutschntzimpfung abgeleitet: eine Meningomyelitis dor- 
solambalis (die haufigste), eine bulb&re, eine polyneuritische and schliess- 
lich abortive Formen. — Gregor, A. and Schilder, P., Zor Theorie der 
Myotonie. Vier Falle. Die atrophischen and die nicht atrophischen Falle 
ergaben bei der WillkQrreaktion gleiches Resultat. Bei AusfQhrung einer 
Bewegung sind von der dabei auftretenden myotonen Eontraktur Schwan- 
knngen vom gleichen Typ (fQnfziger Rhythmus) wie bei der willkOrlichen 
Innervation zn beobachten. — Alters, R. undDahm, J., Untersuchungen 
liber den Stoffurechsel bei der progressiven Paralyse. Physiologiscbe Vor- 
bemerkangen in der Einleitung. Die Untersuchung ergibt, dass die flttch- 
tigen Fettsauren des Hams bei der Paralyse nicht vermehrt sind, es be- 
steht aber bei manchen Kranken eine gewisse Periodizitat dabei; dem Sal- 
varsan soil manchmal ein Einfluss auf die Ansscheidnng organischer Saaren 
zukommen. — Ealkbof, J. and Ranke, 0., Eine neue Chorea Hurting* 
tonfamilie. Neben einem Qbersichtlichen Stammbaume der Familie, der 
allerdings nicht 6ehr weit zurttckgeht, werden ausftthrlichere Daten ttber 
die erkrankten Familienglieder gebracht. Aufschliessend die Histologie 
eines solchen Falles mit sehr ausfOhrlicbem Befunde. S&mtliche Gebiete 
des Zentralnervensystems sind betroffen; zwar nicht in bestimmten Herden, 
aber Qberall diffuse Veranderungen, meist glidse Wucherungen. Daza sechs 
sehr instruktive Tafeln. — Junius, P. and Arndt, M., Die Descendeis 
der Paralytiker. Als Hauptpunkte der Arbeit linden sick, dass die Zahl 
der kinderlosen Ehen bei Paralytikern viel grosser als bei Gesunden ist 
und dass sie eine geringere Dauer haben. Dass die eheliche Fruchtbar- 
keit eine geringe ist, zumal wenn die Frau der paralytische Teil ist. Die 
Paralytikerehen haben die Tendenz auszusterben. Doppelt so viol Tot- 
geburten wie bei Gesunden und mehr Aborte. Unter den Eindern viele 
Psychopathen aller Art. Ursache: Lues. — Lapinsky, M., Zur Frage 
der idiopathisohen Neuralgien des harten Gaumens (Neuralgia n. pala¬ 
tini) und der Mechanismus der Ausstrahlung der Schmerzen im Gebiet des 
Trigeminus. Verfasser bringt differentialdiagnostische Gesichtspunkte zur 
Unterscheidung der idiopathiscben unp symptomatischen Neuralgie und die 
Schwierigkeit, die Affektion fdr einen bestimmten Ast des Trigeminus fest- 
zulegen. Als gute symptomatische Therapie wird Injektion von AlkohoL, 
nach dem SchlOsserschen Verfahren, hingestellt. Die Ausstrahlung wird 
mit Gef&ssmechanismus erkl&rt, und zwar mit Hyper&mie des betreffenden 
Nervenstammes. 


Heft4. Breiger,E.,PlethysmographiseheUntersachnngea 
an Nervenkranken. Mit 14 Textfiguren.) —Frankhauser, E., ©berdle 
Wirkung des Luminals auf epileptlsche Anf&lle mit grapbiseher Darstellung 
der F&lle. (Mit 6 Textfiguren.) F. hat gQnstige Wirkungen gesehen. 
Es ist keine kumulierende Wirkung beobachtet. F. will das Mittel aber 
noch weiter geprQft wissen. — Nacke, P., Einlge Bemerknngen bes. der 
Zeiehnungen und anderer kttnstlerischer Xusserungen von Geiateskrankea. 
— r»acke, P., Die Zeugung im Rausche. 3. Mitteilung. — v. Elebels- 
orr 8, .c ’ Bei * rm *f * ur Kasnistik der Cysten der weichen Hirnh&ute. (Mit 

f Jhi. gU /M- r,T Gla . 8er ’ W - Kenntnis des eerebralea 

v>\ \ ^ lt ^ Textfiguren.) Ein Beispiel cerebralen Fiebers infolge 
von Blutung ausschhesslick in die Ventrikel ohne Verletzung von Him- 
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substanz. Nach G. wirkt nar die akate Blatong, der akute Reiz fieber- 
auslOsend. — Kober, C., Zor Lehre der gllomatdsen Neuroepithelioma der 
Steissgegend. (Mit 2 Textfiguren.) 

Bd. 17. 5. (Schluss*)Heft. Hahn, R., Beitr&ge zur Lehre Ton 

der syphilitischen Epilepsie. 16 Falle werden besprochen, 11 weibliche 
and 5 mfinnliche. Bei 6 kam hereditfire, bei den anderen acquirierte Lues 
in Frage. Aaftreten von Epilepsie in Mannesalter and noch spater ist 
verdfichtig. — Weygandt, W., fiber Infantllismas and Idiotie. Es 
werden die Zasammenh&nge zwischen beiden besprochen and die Atiologie. 
— Leschke, E., Bemerkungen zu der Arbeit Ton F. Kilppers, Plethys- 
mographische UntersuebUngen an Dementia praecox*Kranken. 

18. Bd. 1. und 2. Heft. Allers, R n Untersuchungen fiber den 
Stoffweehsel bei progressiver Paralyse. IT. StOrong der Stickstoffresor- 
ption besteht nicht, die Aasscbeidang ist sehr angleich. Der Bedarf an 
N war hoch. Harnstoff haufig relativ vermindert, ebenso Ammoniak. Die 
Aasscheidang des Aminostickstoffs schwankt zuweilen. Neutralschwefel 
sehr h&ufig aaffallend vermehrt. Atherschwefelskore selten vermehrt und 
nur bei Stuhlverhinderung. Die endogene Parinaasscheidung niedrig, sehr 
schwankend. Parinbasen relativ vermehrt. Die Phosphorausscheidung war 
nar bei 1 Falle anregelm&ssig. Phenole, Indikan- and Glykuronsaare o. B. 
Dagegen eine erheblicbe Verminderung des endogenen Kreatinins. Metbyl- 
gaanidin des Hams stark vermehrt. Anschliessend 2 Tabellen fiber die ge- 
fandenen Werte. — Moreira, J. und Vianna, U., Die allgemeine pro* 
gressive Paralyse bei Greisen. 2 Falle von Paralyse, bei einem 99jahrigen 
Neger und einem 70jfihrigen Brasilianer. — Gregor, A. und Schilder, P., 
Zor Psyebopbysiologie der Muskelinnerration. Verfinderung der Inner- 
vationsform durch Schreckwirkung. Eine ErschOpfang der impulsgebenden 
motorischen Apparate ist bei der Ermfidung von wesentlicher Bedeutung. 
Bei Ermfidung ist die Wirkung des „Tusches“ starker, deshalb Versuche 
in der Ermfidung. — Hess, E., Entmftndignng als Heilmittel bei Psycho* 
pathen. Die Entmfindigang soli mfiglichst vor der Volljfihrigkeit ge- 
schehen. Militfirdiensttauglichkeit wird verneint. Zum Schlass ein Bei- 
spiel aas der Praxis des Verfassers. — Stocker, W., Zur Narkolepsie- 
frage. Differentialdiagnose-zwischen Epilepsie und Narkolepsie. Anschluss 
an Binswangers 3 Typen. 5 eigne Falle. — JOdicke, P., fiber mo- 
derne Bebandlung der genulnen Epilepsie. Verwendung des Broms in 
Form von Bromalkalien und Chlorausscheidung. Das Erlenmeyersche 
Gemisch hat keinen Yorzug von den 3 einzelnen Salzen. In den Nahrungs- 
mitteln Chlor durch Brom ersetzen, bes. nach Ulrich. Um Anhfiufung 
grfisserer Brommengen im Korper zu vermeiden Ureabromin. In England 
„Bromidia"anwendung. Operation im allgemeinen zu gefahrlich. 

Bd. 18. Heft 3. Kraepelin, Hysteric. Hysterie ist keine einheit- 
liche Erkrankung, symptomatische Formen, entsprechend verschiedene Be- 
handlung. Die hysteriscben Krankheitshaufungen bedeuten meist eine 
mangelhafte Ausbildnng haherer Willensleistungen. — Nacke, P., Der 

endogene Faktor in der Pathogenese der Paralyse. Die Lebre vom in- 
Taliden Gehirn des Paralytikers wird gestfitzt. — Kufs, H., Beitrfige zur 
Biagnostik und patbologlschen Anatomie der tuberSsen Hlrnsklerose und 
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der nit Ihr kombinierten Nlerenmlschtumoren and HutiffektioBen, and 
liber den Befand elner aecessorigehen Nebennlere in elnem Orariant bei 
derselben. — Kollaritz, J., fiber elne mit Neurasthenic verbnndeae ape* 
slelle Form von Arbeltsunlust. — Kafka, V., fiber den Nachwois von 
Abwehrfermenten im Blntaernm vornehmlieh Geisteskranker dnreh das 
Dialjsierrerfaliren yon Abderhalden. Die Dialysierraethode informiert in 
einfacher Weise fiber bestimmte StOrungen im Gehirnstoffwechsel and von 
Drfisen von innerer Sekretion. — v. Hoesslin, C., Die paranoiden Er- 
krankangen. Monographic. — Stransky, E., Die paranoiden Erkraa- 
knngen. Definition dcr Paranoia and der Paranoide. Stammbanm zur Stellung 
der paranoiden Zustande im klinischen System. 

Bd. 18. Heft 4. Reichardt, M., fiber die Stfirungen der Kfirper* 
temperatnr and der Tasomotorlsch-trophigcben Funktlonen bei Hirnkranken. 
— Pfeiffer, H. and de Crines, M., Das Verbal ten der antiproteolytiseben 
Serum wirkung bei gevrissen Psychoneurosen nebst Bemerkungen liber die 
Pathogenese dleser Erkrankangen. Es sprechen mehr Grttnde daffir, als 
dagegen, dass die durch serologische Untersuchnngen nachweisbaren, bei 
manchen Gebirnkrankheiten gesetzmftssigen Anreicherungen von Eiweiss- 
produkten im Seram des Patienten durch ihre Giftwirkungen Anlass znm 
Auftreten von Krankheitserscheinungen geben. — Serejsky, 1L, Unter- 
gachnngen fiber den StoflTvrechgel bei progressiyer Paralyse. IV. Cher 
Hippurs&ure. Methodo der Bestimmung. Physiologisches Vorkommen im 
Urin. An 4 Paralytikern Versuche. Resultat: Der paralytische Organis- 
mns vermag selbst kleine Mengen Benzoes&ure nicht mit Glykokoll zu 
paaren, der Paralytiker vermag auch bei Zufahr kleinster Mengen Benzol 
sfture nicht die entsprechende Menge Hippurs&ure zu bilden. Das Salvar- 
san bewirkt eine Steigerung der Benzo&s&ure weit fiber Hippurs&urewerL 

Bd. 18. Heft 5. Str&ussler, C., fiber Haftpsychosen and deren 
Besiehungen tar Art des Beobachtungsmaterials. Die durch Haft ausge- 
lfisten Psychosen unterscheiden sich kaum von den hysterischen Psy¬ 
chosen der frei lebenden Soldaten. Fflr eine „echte Psychose" hat Ver- 
fasser keinen FalL Es handelt sich fast stets um Degenerationspsychosen. 
Veranlassung daffir ist die Art des Materials. — Gurewitsch, M., Cher 
die epileptoiden Znstfinde bei Psychopathen. Beitrag zur Differential- 
diagnose der Epilepsie. Besonders epileptoide Krampfanf&lle hysterischer 
Psychosen oder Affektepilepsie speziell gegen alle funktionellen Psychosen. 

Wilhelm ROpert, Leipzig. 
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III. Intemationaler Kongress fflr Neurologie nnd Psychiatrie, 
Gent, 20.—26. August 1913. 

Bericht 

von 

Br. Hans Haenel in Dresden. 

Der Kongress wurde im Palais des Fetes der Weltausstellung 
durch den Ehrenvorsitzenden, Herm Carton de Wiart, belgischen 
Justizminister, eroffnet. Die Vorsitzenden der einzelnen Sitzungen 
waren: Dr. Glorieux (Brussel), Prof. Pilcz (Wien), Dr. van Deventer 
(Amsterdam), Prof. Regis (Bordeaux), Prof. Shuttle worth (London), 
Doz. Dr. Greidenberg (Charkow), Dr. Haenel. (Dresden), Prof. 
Markus (Stockholm), Prof. Moreira (Rio de Janeiro). 

Herr J. Crocq (Brflssel): Tonus, Reflexe, Kontraktur. 

Die medull&re Theorie des Muskeltonus, 1833 von Job. MQller be- 
grflndet und von einer grossen Reihe Physiologen noch heute aufrecht 
erbalten, trifft nur mehr fttr die niederen Wirbeltiere zu, gilt aber nicht 
fflr den Menschen. Rttckenmarksdurchschneidungen und Zerstorungen der 
inotorischen Hirnrinde haben beim Frosch, dem Hunde, dem Affen und 
Menschen verschiedenc Folgen. Derartige Experimente /.eigen, dass nur 
beim Frosch der Tonus rein medullar ist; beim Hunde treten lange Bahnen 
hinzu, die aber nach einer Unterbrechung durch die kurzen ersetzt werden; 
beim Affen sind die langen Bahnen die wichtigsten, kOnnen, wenn zerstOrt, 
durch die kurzen nur hOchst unvollkommen ersetzt werden; die Tonus- 
zentren sind basilarer und kortikaler Natur, beide von gleicber Wichtig- 
keit. Beim Menschen steht der Tonus ausschlicsslich unter der Herrschaft 
der langen Bahnen — besitzt nur ein Zentrum, das kortikale. Beim Neu- 
geborenen, der noch keine funktionierenden Py-Bahnen besitzt, ist der Tonus 
erhfiht und medullitren Charakters; mit deren Entwicklung schwindet der 
Einfluss der medullaren Zentren ganzlich und unersetzlich. 

Zum Schwinden des Tonus ist vOllige Zerstorung der kortiko-spinalen 
Bahnen nOtig; Reizung dieser Bahn erzeugt Hypertonie. 

Ahnlich ist es mit den Reflexen: Beim Frosch samtlich ausschliesslich 
medullar, sind beim Hunde die „defensiven u und Sehnenreflexe auf die 
kurzen, die Hautreflexe in der Hauptsache auf die langen Bahnen ange- 
wiesen. Beim Affen werden ausser den Haut- auch die Sehnenreflexe durch 
basilare und kortikale Zentren bestimmt; beim Menschen sind die „defen- 
siven" Reflexe medullarer Natur, die Sehnenreflexe basilar und die Haut¬ 
reflexe kortikal. Beim Neugeborenen sind entsprechend den uuentwickelten 
Py-Bahnen alle Reflexe medullar. Die Pathologie bestatigt dies: Zerstorung 
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der kortiko-spinalen Babn fQhrt zur Abschw&clmng oder Aufhebung der 
Sehnen- und Hautreflexe; Reizung zu Steigerung der Sehnen- und Haut- 
reflexe und zur Kontraktur, die nichts auderes als wie eine dauernde 
Hypertonie ist. Kcine kliniscbe Beobachtung, aucb nicbt die neuerdings 
von Dejerine und Long hiergegen ins Feld gefQhrte, sind bei genauer 
PrOfung stichhaltig gewesen, um die Anschauung des Vortr. zu widerlegen. 

Herr Deroitte (Gheel): Diagnostic pr6coce et localisation des 
tumeurs du cerveau. 

Vortr. gibt eine CTbersicht Qber die selteneren und erst neuerdings 
mehr beachteten FrQhsymptome der Hirntumoren, die er in folgenden 
Schlusssatzen zusammenfasst: 

1. Psychische StOrungen sind im Verlaufe von Hirntumoren hQufig; 
am wicbtigsten sind die Ausfallssymptome. 

2. Die Korsakowsche Psychose speziell findet sicb am haufigsten bei 
Stirnhirntumoren, dann bei Tumoren im Scblafenlappen, den Zentralwin- 
dungen und den Stammganglien; docb ist die Art des Tumors wichtiger, 
die Lokalisation von sekundarer Bedeutung. 

3. Die psychiscben StOrungen lokalisatorisch zu verwerten ist beute 
noch nicht mOglich; frOhzeitig treten sie wobl nur bei Tumoren der 
Prafrontalregion auf. 

4. FrQbsymptome sind das Erbrecben und die Staunngspapille, sowie 
die umscbriebene Klopfempfindlichkeit. 

5. VorQbergehende AnfQlle kommen als Anfangssymptome beim Stira- 
lappen, Balken, Thalamus und der senso-motorischen Zone vor. 

6. GehOrshalluzinationen sprecben fQr einen Reizzustand des linken 
Schlafenlappens, amnestische Aphasie fQr einen Tumor des linken 
Scheitellappens. 

7. Tumoren der ZirbeldrOse machen frQh Augenmuskelstdrungen; 
solcbe des Occipitallappens machen Schwanken und Unsicherheit des 
Ganges, sowie AbschwQchung der Aufmerksamkeit fQr optische Eindrttckc. 

8. Jacksonscbe Epilepsie mit sensibler Aura deutet auf eine Lasiou 
der hinteren, mit motorischer auf eine solche der vorderen Zentralwindung. 

9. Einseitige Stauungspapille deutet meist auf einen derselben Seite 
angehOrenden Tumor. 

Diskussion. Herr Haenel: Die Schlusssatze geben zu manchen 
Zweifeln Anlass: Eine amnestische Aphasie in den linken Parietallappen 
zu lokalisieren dQrfte nicbt angQngig sein; Qbrigens fQbrt Vortr. selbst 
dies Symptom in seinem vorhergehenden Vortrage unter den SchlQfenlappen- 
symptomen auf. Schwankender Gang wird zwar nicht ohne weiteres gegen 
den Occipitallappen sprechen, wenn er neben anderen, dorthin deutenden 
Symptomen sich findet, ein Initialsymptom fQr diese Region ist er aber 
sicher nicht. Wie soil man eine, womOglich einseitige AbschwQchung der 
Aufmerksamkeit fQr optische EindrQcke prQfen und klinisch feststellen? — 
Haenel berichtet weiter Qber ein neuesSymptom, das er bei einem Kranken 
mit einem Tumor des Hypophysenstieles und rechtsseitigem Hydrocephalus int 
fand: es bestand in einer kurzen, die Baucbdecken blitzartig vorwOlbenden 
Zuckung des Zwerchfells, sobald man selbst leise die rechte, nur mfissig 
empfindliche Schadelhalfte beklopfte. Gelegentlich erfolgte es aucb von 
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der linken Schadelb&lfte aus. Das Symptom konnte man beliebig oft aus- 
lOsen, selbst noch in einer Krankheitsepoche, wo die Somnolenz des Kranken 
schon weit vorgeschritten war. Haenel lasst es nnentschieden, ob es sich 
bei diesem kranio-diaphragmatischen Phanomen nm einen Reflex 
Oder am eine direkte Reizung der Phrenicus-Zentren kandelt. 

Herr Maere gibt einen kasuistischen Beitrag zu der Frage der sym- 
ptomatischen Halluzinationen: Eine Patientin wurde 3 Jahre lang von der 
Sinnestauscknng gequalt, dass auf den linksseitigen Gliedern sich kalte 
Schlangen bewegten, und verlangte lebhaft deren Entfernung; in Zeiten 
der Remission bestand voile Einsicht in die IrrealitUt dieser Empfindung. 
Die Autopsie ergab einen Tumor der rechten Hemisphare. 

Herr Crocq betont unter Hinweis auf die Hypophysen-Symptome, 
dass Infantilismus und Nanismus zwei ganz verschiedene Dinge sind, die 
keineswegs sich zu decken brauchen. 

Herr Sachs: Wichtiger als die spezielle Lokalisation ist oft die frOh- 
zeitige Allgemeindiagnose auf das Vorhandensein eines Hirntumors; er hat 
mit Cushing als ein sicheres FrOhsymptom ffir gesteigerten Hirndruck 
und drohende Neuritis optica eine Umkehr in der Reihenfolge der Farben- 
empfindungen im Gesichtsfeld gefunden, und fordert, zur NachprOfung dieses 
Symptoms auf. 

Herr Decroly berichtet von einem Fall, bei dem Tragheit, Verlang- 
samung aller Bewegungen, Denkfaulheit lange das einzige, unveranderte 
Symptom war; der Hirntumor war bei der Sektion ein nicht erwarteter 
Zufallsbefund. 

Herr Deroitte: Schlusswort. 

Herr Laruelle (Brttssel): Diagnostic et localisation prOcoces 
des Tumeurs de la fosse c6r6brale posterieure. 

An der ziemlich umfassenden Zusammenstellung der Symptomatologie 
der hinteren Schadelgrube, die Yortragender gibt, ist Folgendes hervorzu- 
heben: Der cerebellare Schwindelanfall ist zu trennen von den Gleichge- 
wichtsstOrungen und der Empfindung von Unsicherheit, die von einer Sto¬ 
ning der spino-cerebellaren Bahnen herrQhren. Die GehstOrung ist am 
starksten bei Lasionen in der Gegend des Wurmes; einseitige Bewegungs- 
stOrungen deuten auf eine Halfte des Kleinhirns, und zwar schwankt und 
fallt der Kranke meist nach der Seite seines Herdes. Die Sehnenreflexe 
kfinnen gesteigert, vermindert oder aufgehoben sein. Wichtig sind, wo sie 
auftreten, die Zwangshaltungen von Kopf oder Rumpf, Das wichtigste 
oculomotorische Symptom bei Kleinhirnlasionen ist der spontane Nystag¬ 
mus, der auftritt oder sich verstarkt, wenn Patient nach der Seite seines 
Herdes blickt. GehOrstOrungen kOnnen wahrscheinlich auch als Stauungs- 
erscheinungen alinlich wie Stauungspapille auftreten, als Folge des ge- 
kinderten Abflusses aus der Vena auditiva interna. Genau schildert Vor- 
tragender die neuen, von B a ra ny studierten Symptome des Vestibular- 
apparates und das BdrAnysche Syndrom: Kopfschmerz hinter dem Ohre, 
Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes, Schwindel, Ohrensausen, Taub- 
keit und „Vorbeizeigen“ nach aussen mit dem Zeigefinger der betreffenden 
Seite. 

Diskussion. Herr Crocq: Eine lokalisierte ZerstOrung des Klein- 
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biros hat stets Reflexsteigerung zur Folge, keine Abschwachung, keine 
Hypotonie. Die wesentliche Kleiobirnfunktioo ist eine hemmende. 

Herr Decroly (Brfissel): Examen mental des enfants anor- 
maux. 

Aus dem Bestreben heraus, die Kinder nach Begabung, Intelligenz, 
normaler Oder abnormer psycbischer Beschaffenheit zu soodern, sind eine 
Reihe Methoden cntstanden, von denen die der Tests (d. h. Reiben ein 
fbr allemal feststehender Prfifungsfragen und Anfgaben) eine wachsende 
Bedeutung gewonnen haben. Vortr. geht auf die von verschiedenen 
Autoren dafQr angegebenen Schemata ein and berichtet ausftthrlicher fiber 
seine umfangreichen Untersnchungen an Schulkindern, die er nach der 
Methode von Binet und Simon geprfift hat. Diese Autoren stellten ffir 
jedes Lebensalter von 3—14 Jahren eine Aufgabenreihe von steigender 
Schwierigkeit auf, die es ermOglichen soli, das psychische Lebensalter eines 
Individuums zu fixieren, je nachdem es die seinem physischen Alter ent- 
sprechende Reihe, oder eine hOhere oder niedrigere lost. Schwierigkeiten 
bestehen auch hier bezOglich des Einflusses der Rasse, der sozialen 
Schichtung, des Geschlechtes, auch in der rechnerischen Yerwertung der 
Antworten. Als wichtig hat sich die Forderung herausgestellt, bei den 
Prfifungen unabhfingig von der Sprache zu werden, die schon an und ffir 
sich Fehlerquellen enthalten kann; man hat deshalb mechanische und op* 
tische Yerfahren aufgesucht, und Vortragender hat unter diesem Gesichts- 
punkte eine neue Probe angegeben; sie besteht darin, dass den Kindern 
Bildergruppen gegeben werden, die einen Yorgang oder eine kleine Ge- 
schichte darstellen, und die in der richtigen Reihenfolge aneinander gereiht 
werden sollen. Diese Aufgabe erweckt das Interesse der Kinder sofort, 
braucht keiner grossen Worte und ist deshalb auch ffir sprachlich zurflck- 
gebliebene, selbst fQr taubstumme Kinder anwcndbar. Vortragender 
schliesst: 

Zur Klassifizierung der Abnormen genttgt es nicht, sich auf die ein- 
fachen klinischen oder ftusseren anatomischen Zeichen zu stfitzen, sonderu 
es bedarf dazu einer bio-psycho-sozialen Grundlage. Bei der psychologischen 
Untersuchung haben die von Binet und Rossolimo angegebenen Ver- 
fahren ein relativ genaueres Bild als die bisherigen ergeben, doch be* 
dfirfen auch sie noch weiterer Durcharbcitung. 

In der Diskussion, an der sich die Herren Masoin, Maere, 
Crocq, Boulenger, Dupre, R6gis, Wijsmans beteiligten, wurden die 
Testmethoden z. Tl. deshalb angegriffen, weil sie nicht wesentlich mehr 
leisten kOnnten als die abliche klinische Untersuchung, z. Tl. deshalb, weil 
sie bei aller AusfOhrlichkeit doch nur ein unvollst&ndiges Bild der psy- 
chischen GesamtpersOnlichkeit liefern kOnnten. DemgegenQber stellt De¬ 
croly fest, dass die Methode nur eine unter anderen darstellen, nicht alle 
verdrfingen soil, und dass sie in der Tat gestattet, in 1—2 Stunden das 
Urteil fiber ein Kind zu ffillen, das sonst ein Lehrer nach etwa lj&hrigem 
Unterricht sich bilden kann. 

Herr Alexander Pilcz (Wien): Uber die Behandlung der Para¬ 
lysis progressiva. 

Eine kritische Zusammenstellung der eigenen Erfahrnngen und der 
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sich seit einigen Jabren mehrenden VerOffentlichungen in der Literatur be- 
recbtigen Vortragenden zu der Feststellung, dass nacb Anwendung einer 
der Fieber and Leukocytose erregenden Methoden Remissionen in nngleich 
grOsserer Haufigkeit, mit ungleicb lftngerer Daaer and grOsserer Vertiefung 
erreicht werden kOnnen, als wir dies spontan sehen. Auch bei den ein- 
fach dementen Formen, die erfahrnngsgemass za Spontanremissionen am 
allerwenigsten neigen, warden solche anter der Therapie beobachtet. Bei 
einem and demselben Kranken konnten durch Wiederbolung des Yerfabrens 
mebrfacb Remissionen erzielt werden. Wahrend Quecksilber and Salvarsan 
allein wenig erfolgverheissend sind and bei Neigung zu paralytischen An- 
fallen and in vorgerQckteren Stadien sogar gefabrlich erscheinen, ist eine 
Vereinigung der „Fiebermethoden" mit der spezifischen Therapie oft sicher 
zweekmassig. 

Bezttglich der Technik wird vom Vortragenden jetzt eine gleichzeitige 
Anwendung von Tuberkalin and Hg succinimitat. bevorzugt: einen Tag 
letzteres (0,02), den anderen Tag Alt-Tuberkulin, steigend von 0,005 an, 
bis 1,0 Tuberkalin verbraacht ist. Andere Verfahren: abgetOtete Staphylo- 
und Streptokokken-Kalturen, Natr. nacleinicum statt Tuberkulin, Salvarsan 
statt Hg za nehmen, berahen auf dem gleichen Prinzip. Bei gehaaften 
Salvarsandosen lasst sich die Pleocytose im Lumbalpunktate zu Normal- 
werten herabdrQcken. Der Einwand gegen die Anwendung des Tuberkulin: 
es kOnnten dadurch alte, vernarbte tuberkulose Herde im KOrper wieder 
aktiv werden, wird damit entkraftet, dass gerade bei Paralytikern die 
Tuberkulose viel seltener als Todesursache gefunden wird als bei alien 
anderen Psychosen, dass sie auch auf Calmette und Pirquet in viel ge- 
ringerem Prozentsatze reagieren. Vortragender hat bei Hunderten von mit 
Tuberkulin bebandelten Paralytikern niemals einen der beftlrchteten Zu- 
ffclle gesehen. 

In je frOheren Stadien der Krankheit die kombinierten Behandlungs- 
metboden angewendet werden, urn so bessere Aussicbten bieten sie. Doch 
ist auch in vorgeschritteneren Fallen eine gewisse Besserung oder ein Auf- 
halten des fortschreitenden Prozesses nicht ausgeschlossen. Da sich in 
40—50 Proz. aller Sekundar-Luetiker im Liquor schon Pleocytose nach- 
weisen lasst, die dann zu spateren Nervenerkrankungen disponiert er- 
sebeinen, da ferner nacb einer Untersuchung von Pilcz und Mattau- 
schek von 241 Luetikern, die in den ersten Jahren nach dem Primar- 
affekte eine fieberhafte Infektionskrankheit durchgemacht batten, kein einziger 
spater der Paralyse verfallen ist, erscheint es durebaus rationell, Syphi- 
litiker im Frfihstadium, die eine solche Pleocytose im Lumbalpunktat 
zeigen, gleichfalls einer Kombination der spezifischen mit der „Fieber“- 
Therapie zu unterwerfen. 

Diskussion. Herr Hilbers: Ob die Leukocytose das wirksame 
Moment ist, ist noch unbewiesen. Von sechs mit Natr. nucleinicum be¬ 
bandelten Paralytikern sind drei gestorben, einer ist stationbr geworden, 
einer sozial mOglich, einer praktisch geheilt. Die Falle, bei denen die 
Injektionen Abszesse machten, gingen besonders gut aus. Vielleicht sind die 
sebweren ulzerativen Formen der Lues bei den NaturvOlkern ein Prophy- 
laktikum gegen die Paralyse; eine Art Mischinfektion spielt dabei vielleicht 
eine Rolle. 

Herr Halban hat schon 1901 2 Falle von „geheilter“ Paralyse ver- 
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dffentlicht; bei dera einen wnrde dieBesserung durch eine schwere Phlegmone 
am Fusse eingeleitet. Man muss wohl den Streptokokken eine Art gOnstigen j 
Einfluss zuschreiben. In einem dritten Falle dauert die Paralyse jetzt 
13 Jabre: dieser Patient bekam alle Jahre obne bekannte Ursache eine 
mehrwdchige Fieberperiode, die jedesmal eine Remission nacb sich zog; 
jetzt ist er allerdings auch dement geworden. Yon Natr. nucleinicum halt | 
er wenig, abgesehen wenn es Abszesse macht. 

Herr Marcus regt an, das Salvarsan mit dem „Wasserfehler“ anzu- i 
wenden, urn dasFieber, das darnacb entsteht, als Hilfsmittel mit auszunutzen. 

Herr Haenel berichtet von einem Falle cerebrospinaler Lues, der 
gegen alle spezifische Bebandlung (vor der Salvarsanzeit) refraktar ge- 
blieben war und unter einer schweren deliranten Psychose mit spastischer 
Paraplegie und Himnervenlabmungen in extremis war. Es bildete sich 
ein grosser Dekubitalabszess am Ereuzbein, mit dessen Entleerung eine 
platzliche Besserung einsetzte, die bis zur vdlligen Wiederherstellung fort- 
schritt. Solche Falle lassen daran denken, dass die alte Medizin mit ihren 
starken Derivantien, wie Haarseil, Noxen, Fontanellen, Point de feu bei 
organischen zentralen Leiden doch auf einem richtigen Wege war. 

Herr Duprd: Seit die Syphilis benigner geworden ist; hat sich die 
Paralyse vermehrt. Als Volkskrankheit hat sich die Paralyse erst entfaltet, 
seit die Pocken als Volkskrankheit aufgehOrt haben. 

Herr Briand erinnert daran, dass Magnan die Paralyse mit monate- j 
lang unterhaltenen kttnstlichen Eitermengen am Nacken vermittelst Stibium- 
salbe behandelte, allerdings ohne viel Erfolg. Sind die geheilten Falle 
immer echte Paralyse gewesen? 

Herr Rouby hat 4 Falle von Paralyse fast geheilt gesehen nach 
eitemden Wunden und Abszessen und hat deshalb angefengen, kOnstlich 
Abszesse zu erzeugen. Quecksilber hat er stets ohne Oder mit schlechtem 
Erfolge angewandt. 

Herr Lanoitte hat bei hartnackigen syphilitischen Kopfschmerzen 
durch Applikation eines Blasenpflasters mit ktinstlich unterhaltener Eiterung 
am Nacken schlagenden Erfolg gesehen. ' 

Herr Rdgis halt daran fest, dass die Atiologie der Paralyse im 
wesentlichen noch immer am besten durch die Formel „Syphilisation und 
Zivilisation" (Krafft-Ebing) umschrieben wird. i 

Herr Pilcz (Schlusswort). 

Herr Sachs (New York): Syphilitic spondylitis and allied con¬ 
ditions. 

Syphilis der Wirbelsaule ist ein seltenes Vorkommnis und wird stets 
schwer von tuberkulOser Karies zu unterscheiden sein. Vortragender fand 
bei einer Anzahl von Fallen cerebrospinaler Syphilis, 1 mal auch bei Tabes, I 
eine mehr oder weniger vollkommene Nackensteifigkeit, die im Gegensatz | 
zu den bekannten Schwankungen des Nervenbefundes hartnackig der 
Therapie trotzte. Mit der Nackensteifigkeit waren Schmerzen und Atrophien 
im Gebiete des Schultergflrtels und der oberen Extremitaten verbunden, i 
so dass auch an Pachymeningitis cervicalis gedacht werden musste, bis 
Schwellungen und Druckempfindlichkeit im Nacken und leichte Schling- 
beschwerden eine Rdntgenaufnahme veranlassten, die Zerstdrungen in den \ 
Wirbelkdrpern zeigte. Eine energische Salvarsan-Behandlung fOhrte dann 
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eine subjektive und objektive Besserung herbei. Vortragender betont die 
Notwendigkeit der ROntgenuntersuchung bei alien auf organische Verande- 
rungen verdachtigen Rttckenmarksleiden. 

Herr Dustin (Brflssel): Norraale und pathologische Regene¬ 
ration des Nervensystems. 

Vortragender besckaftigt sich mit der Untersuchung der EinflOsse, die 
die Wachstumsrichtung der jungen Nervenfaser bestinunen, und derer, die 
ihre Teilung hervorrufen. Es stehen sich in der ersten Frage 3 Theorien 
gegenftber: Wachstum nach der Richtung des geringsten Widerstandes (van 
Lair), Wachstum bestimmt durch chemisch wirksame Substanzen: Neuro- 
tropismus (Forssmann, Cajal), Odogenese (Dustin). Vortragender hat 
eine Reihe experimenteller Nervendurchschneidungen an Tieren gemacht, 
aus denen er folgert, dass die Annahme eines chemischen Neurotropismus 
nicht haltbar ist. Die Heilung von Nervenwunden geschieht vielmehr durch 
einen besonderen Narbenbildungsvorgang: in der primaren bindegewebigen 
Narbe sind Wege geringsten Widerstandes, Leitbahnen, organisiert, die die 
neuwachsende Nervenfaser einschlagt: Wegbildung, Odogenese. Dieses 
spezifische, nur zwischen Nervensubstanz sich findende und aus den Binde- 
gewebszellen des Nervensystems entspringende Narbengewebe bildet sich 
sehr rasch und verknttpft so in Form eines pordsen Kallus, wahrscheinlich 
unter chemischen EinflQssen, provisorisch aber exakt die NervenstQmpfe. 

In seinen weiteren Ausfllhrungen bekampft Vortragender die Grtlnde, 
die Cajal neuerdings fQr die Theorie des Neurotropismus vorgebracht hat, 
und zeigt, dass dessen Versuche genau so gut Oder besser fQr die 
odogenetische Erkl&rung verwertet werden kdnnen. 

Ferner beschaftigt sich Vortragender mit der Eigenschaft der Nerven¬ 
faser zu knospen und sich zu teilen, dem Neurocladismus. Er wird 
durch mechanische und histochemische EinflOsse ausgelOst; er tritt in Er- 
scheinung, sowie das innere Gleichgewicht des Neurons irgendwie gestOrt 
wird, und ersetzt so die karyokinetische Teilung, die der Nervenzelle ab- 
geht. Die Eigenschaft des Neurocladismus ist ttber alle Gebiete des Ner¬ 
vensystems verbreitet und gegenOber den gut gekannten Vorgangen der 
Degeneration noch lOngst nicht genOgend studiert. 

Verwirft also Vortragender den Neurotropismus, so gesteht er doch 
der Nervenfaser eine andere Eigenschaft zu, einen Haptotropismus, 
d. h. die Fahigkeit, sich infolge ihrer BerOhrungsempfindlichkeit nach be- 
stimmten Richtungen zu begeben. Dieser Tropismus ist eine notwendige 
ErgOnzung der Odogenese. 

Diskussion. Herr Haenel: Da die spezifisch organisierte, onto- 
genetisch gebaute bindegewebige Narbe zwischen dem zentralen Stumpfe 
und der Peripherie nur zustande kommt, wenn dort in der Nahe Nerven¬ 
substanz in Degeneration sich befindet, so muss doch irgend ein Chemotro- 
pismus wirksam sein, der von diesem Nervenreste ausgeQbt wird. Der 
Unterschied zwischen der Cajalschen Lehre und der des Vortragenden 
erscheint deshalb bei genauerem Zusehen garnicht so gross. 

Herr Crocq: Die Phanomene des Neurocladismus sind nur eine Be- 
statigung der wiederholt ausgesprochenen Ansicht, dass die Nervenzelle im 
Kampfe gegen Widerstande ungewOhnliche Krafte entwickeln kann. 
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Herr Donaggio gibt Erganzungen zu den Erscheinungen des Neuro- 
cladismus. 

Herr Dustin gibt einen chemotropischen Einfluss wohl zu, halt aber 
daran fest, dass dieser nicht direkt anf die wachsenden Nervenfasern wirkt, 
sondern nur indirekt durch die Odogenese. 

Herr Marinesko (Bukarest): Die kolloidale Struktur der 
Nervenzellen and ihre Variationen im normalen and kranken 
Zustande. 

Die Frage, wie weit die Struktnrbilder der Nervenzellen in unseren 
fixierten Praparaten der lebendigen Wirklichkeit entsprechen, ist noch 
immer eine offene. Sicher befindet sich die Mehrzahl der Stoffe in der 
Zelle, nicht nur die eiweissartigen, sondern auch die lipoiden und Kohle- 
hydrate, in einera kolloidalen Zustande; Yortr. hat zu dessen Erforschung 
systematisch das Ultramikroskop und die vitalen Farbungsmethoden benutzt. 
Auf diesem Wege hat er festgestellt, dass das Cytoplasma fraglos eine 
fast gleichmassige granulare Struktur, sicher keine Gebilde, die den N i s s 1 - 
Schollen entsprachen, enthait. Beim Embryo und beim Kinde sind die 
Granula grOber als beim Erwachsenen, beim Greise sind sie ausserordent- 
lich fein. Der Grad der Konsistenz und Viskositat, geprQft durch ihr 
Verhalten destilliertem Wasser gegentlber, wechselt sehr je nach der Zellart. 
Bei Kompressionsversuchen zwischen zwei Glasplatten zeigt sich, dass Cyto¬ 
plasma wie Kern einen gewissen Grad von Elastizitat besitzen. Auch 
daraus, dass die Granula nur ganz selten die Brownsche Molekularbe- 
wegung zeigen, folgt, dass das Kolloid der Zelle kein Sol, sondern ein 
viskOses Gel ist. Ein Zeichen fflr das Leben der Zelle besteht darin, dass 
der Grad ihrer Helligkeit resp. Durchsichtigkeit im Zeitraum von Minuten 
sich im ganzen oder fleckweise verandern kann. 

Gebilde wie die Nissl-Schollen entstehen bei Zusatz einer isotoniscben 
Essigsaurelbsung, ebenso wenn man in tierischem Serum suspendierte 
Nervenzellen mit einem eingetrockneten Tropfen wassrigen Methylenblaus, 
Neutralrote oder Toluidenblaus zusamraeubringt: sofort fallen die Nissl- 
Kdrperchen aus. 

Von einer neurofibrillaren Struktur lasst sich im ungeharteten Pr&- 
parate nichts feststellen, Vortr. lasst es unentschieden, ob er die Neuro- 
fibrillen for praformierte Gebilde halt. — Zellplasma und Kernplasraa 
unterscheiden sich durch die optische Leere des letzteren, seine kolloidalen 
Granula sind amikroskopisch. Auch zwischen Zellplasma und seinem Axen- 
zylinderfortsatz bestehen physiko-ehemische Unterschiede. — Die Granula 
werden durch Sauren ausgefftllt: das H-Ion in diesen wirkt dabei so, dass 
die elektronegative Ladung der lebenden Kolloide ausgeglichen wird; weiter 
werden die Veranderungen in Alkohol, in destilliertem Wasser, in NaOH- 
Lbsung u. a. studiert. 

Als erstes Ergebnis stellt Yortr. die Tatsache hin, dass in der Nerven- 
zelle keine vorgebihleten NisslkOrper existieren, und dass die sog. Cbro- 
motolyse deshalb eine ganz andere Bedeutung erhalt, als man ihr bisher 
zuschrieb: Die Kontinuitatstrennung eines Nerven ist von einer vermehrten 
osmotischen Spannung seiner Ursprungszelie gefolgt, die eine Schwellung 
und Auflbsung der chromatophilen Elemente bewirkt. Dieselbe Gleich- 
gewichtsstftrung der osmotischen Verhaltnisse und der Granula kOnnen 
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andere physikaliscbe und cbemische Einflflsse erzeugen, wodurch aucb die 
Oberflacbenspannung der Zelle geandert wird. Diese steht normalerweise 
wieder in bestimintem Verhaltnis zu den osmotischen, Yiskositats- und 
elektrischen Zustanden des umgebenden Mediums. Bei der aseptischen 
Autolyse treten diese Beziehungen am deutlichsten hervor, ebenso bei der 
Wellerschen Degeneration. 

Beim Altern der Zellen tritt eine Wasserverarmung der kolloiden 
Granula und eine beginnende Agglutination derselben auf. (Tberscbreitet 
der Wasserverlust eine bestimmte Grenze, so ist eine schwere StOrung und 
zuletzt der Tod des ganzen Zellorganismus die Folge. Bei der Pigment- 
bildung handelt es sich um das Ausfallen von kolloidalen Granulis unter 
Hinzutritt eines gefarbten Stoffes lipoider Natur. Das Pigment spielt 
offenbar im lebendigen Stoffwechsel der Zelle keine Rolle mebr, ist ein 
cbemisch schwerfalliges Endprodukt. 

Schluss: Die Qblichen Fixierungsmethoden verandern wesentlich das 
wichtigste Element der Zelle, die kolloidalen Granula, die ausserst empfind- 
lich gegen jeden Wechsel des umgebenden Mediums sind. Sie spielen 
die Hauptrolle im Zelllebeu; dank ibnen hat die Zelle die Konsistenz eines 
balbfldssigen Gels oder einer stark viskOsen FlQssigkeit. Alle Ver&nde- 
rungen der Nervenzellen, Schwellung, Auflbsung, Fallung, Gerinnung, 
Adsorption, Oberflacbenspannung sind nichts als physikalisch-chemische 
Phanomene, die sich bei alien Kolloiden linden.. 

Diskussion: Herr Donaggio. Herr Achucarro. 

Herren A. Ley und P. Menzerath: Le t^moignage des normaux 
et des alidn^s. 

Nach einer historischen Einleitung geben die Verfasser auszugsweise 
die Ergebnisse ihrer eigenen Untersuchungen, die sie hauptsachlich nach 
zwei Methoden anstellen: Vorlegung von Bildern, wobei der Zweck des 
Yersuchs bekanntgegeben wurde, und Arrangement kurzer, alltaglicher oder 
aussergewObnlicher Szenen, auf die die Versuchspersonen nicht vorbereitet 
waren. Schliesslich wurde aucb die Fabigkeit, eine kurze Erzahlung zu 
wiederbolen, in mehreren Fallen geprftft. Die Ergebnisse werden folgen- 
dermassen zusammengefasst: 

Der Irrtum ist ein normaler, fast regelmassiger Bestandteil des Zeug- 
nisses. Er kann sich grtlnden auf Fehler der Auffassung, der Einpragung 
und der Wiedergabe, oder auf mehrere von diesen zugleich. Ausser den 
subjektiven und individuellen EinflQssen ist ein mehr soziales Element zu 
berQcksichtigen, sowie die Suggestion, das Bestreben, dem Fragenden ge- 
fallig zu sein, das Zutrauen gegen diesen. Der freie Bericht ist im all- 
gemeinen zuverlassiger als das Frageverfahren; bei diesem ist zu beachten, 
dass Frage und Antwort ein zusammenhangendes Ganze bilden und deshalb 
in foro zu jeder Angabe auch die Frage, auf die sie erfolgte, genau fest- 
gelegt werden muss. Jede suggestive Frage, ja sogar jede, die eine ein- 
fache Alternative stellt, ist zu vermeiden. Die Obereinstimmung selbst 
mehrerer Zeugen Qber eine Einzelheit ist noch kein Beweis ftlr ihre 
Richtigkeit. Stets muss sich der Frager versichern, ob der Sinn der 
angewandten AusdrOcke richtig verstanden worden ist, besonders bei Kindern, 
bei Ungebildeten und wenn der Zeuge nicht in seiner Muttersprache aus- 
sagt. Bei Fragen nach rflumlicben und zeitlichen Bestimmungen ist es oft 
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ndtig, sich von der Fahigkeit des Zeugen zu derartigen Schatzungen speziell 
zu flberzeugen. 

Spezielle Schlussfolgerungen: Inwieweit die Aussage der Kinder hinter 
der von Erwachsenen zurOcksteht, lasst sich heute noch nicht fixieren; bei 
abnormen Kindern ist jedenfalls die Genauigkeit sehr gering and ist in 
hohem MaBe von der PersOnlichkeit des Fragers abhangig. Ein Unter- 
schied zwischen weiblichen und mannlichen Zeugenaussagen lasst sich 
allgemein nicht formulieren, dagegen darf die Aussage von Greisen nicht 
ohne PrOfung ihres GedachtnisverraOgens hingenommen werden. Bei Geistes- 
kranken ist es unmOglich, im voraus ihre Befahigung zu einer Zeugenaus- 
sage zu bestimmen, sondern jeder muss vorher einer experimentellen 
psychologischen PrOfung unterworfen werden, die allgemeine klinische 
Untersuchung genOgt dafflr nicht. Da aber ausserdem EinflOsse des 
Affektes und des Interesses hineinspieleD, kann die Zuverlassigkeit einer 
Aussage nicht an der allgemeinen Zeugnisfahigkeit gemessen werden. 

Herren Philippson und Menzerath (BrOssel): Analyse des 
psycho-elektrischen Phanomens. 

F6r6 beobachtete als erster 1888 Schwankungen des elektrischen 
KOrperwiderstandes bei Hysterischen, wenn er sie sensiblen Oder psychischen 
Reizen aussetzte. Unabhangig von Fer6 fand Tarchanoff 1890 beim 
Gesunden Schwankungen des elektrischen Potentials bei Ableitung zwischen 
zwei Kbrperstellen. Verfasser haben sich mit der Entstehungsweise des 
• letzteren Phanomens beschaftigt und untersucht, welchen Einfluss die Art 
der Ableitung des somatischen Stromes auf die Stromrichtung hat, und 
zwar bei sensiblen Reizen, beim Kopfrechnen und bei Reihenassoziationen. 
Sie fanden: 

1. Bei Ableitung des Stromes von den beiden vOllig in die Elektrode 
eingetauchten Handen entsteht stets ein Strom in dem Sinne, dass die 
rechte Hand zur linken positiv wird. 

2. Zwischen zwei asymmetrischen und mit SchweissdrOsen verschieden 
versehenen Stellen (Hand und Ellbogen) entsteht eine Potentialschwankung, 
bei der die Hand negativ zum Ellbogen wird. 

3. Leitet man nicht von den Handen, sondern von anderen Kflrper- 
stellen ab, so fehlt jede Reaktion bei schweissarmen Stellen (Ellbogen), 
bleibt unbestimmt bei schweissreichen Stellen (FQsse). 

Das Positivwerden der rechten Hand zur linken muss auf einen asym¬ 
metrischen Vorgang zurOckgefOhrt werden; nun hat schon Dubois-Rey- 
mond 1848 elektrische Schwankungen festgestellt, die indirekt der Muskel- 
kontraktion zuzuschreiben waren: Wenn er beide Hande in die Elektroden 
eintauchte und einen Arm inncrvieren Hess, beobachtete er, dass dieser 
gegenOber dem ruhiggehaltenen positiv wurde, und konnte zeigen, dass diese 
Stromschwankung eine Folge davon war, dass die Haut durch die kon- 
trahierten Muskeln gedehnt wurde. 

Es handelt sich demnach bei dem psycho-galvanischen Phanomen der 
Verfasser urn einen Widerhall der Gehirnarbeit auf den rechten Arm in 
Form von schwachen Muskelkontraktionen, die ihrerseits einen elektrischen 
Strom erzeugen. Dass es sich um diesen Vorgang handelt, wird noch da- 
durch bewiesen, dass die AktionsstrOme des Muskels, die den charakte- 
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ristischen Rhythmus von 40—60 Zucknngen in der Sekunde haben, 
wahrend der Gehirnarbeit verstarkt werden. 

Ausser der sekretoriscben kommt also anch eine muskulhre Kompo- 
nente bei dem fraglicben Pliiinomen in Betracht. 

Die Diskussion, an der sich die Herreu Duprd, Decroly and 
Menzerath beteiligen, behandelt besonders die Frage der Rechtsh&ndigkeit. 

Herr Weygandt (Hamburg): Schwachsinn und Hirnkrank- 
heiten mit Zwergwuchs. 

Die Falle von Minderwuchs kflnnen eingeteilt werden in solche, die 
norm ale Proportionen aufweisen, solche mit kindlichen Proportionen und 
solche, die disproportioniert sind. An der Hand zahlreicher Photographien 
demonstriert Vortragender folgende Gruppen: 

1. Minderwuchs durch Tuberkulose der Wirbelsftule und der Extre- 
mitaten. 

2. Rachitis, kommt gelegentlich in Verbindung mit infantilistischem 
Minderwuchs und Schwachsinn vor. 

3. Chondrodystrophie, die als Mikromelie in die Erscheinung tritt, 
ist oft mit rQstiger Gesundheit, krftftiger Muskulatur und Intelligenz, selbst 
witzigem Charakter verbunden (Hofzwerge der alten Zeit). Doch kommt 
auch Schwachsinn und erbliche Belastung mit GeistesstOrung vor, auch 
kann die Erkrankung als solche vererbbar sein. 

4. Turmsch&del, nicht ganz selten mit Schwachsinn verbunden. 

5. Glandularer Infantilismus in den verschiedenen Formen des Hypo- 
thyreoidismus: Myxddem und Kretinismus. 

6. Hypopituitarismus. 

7. Idiotia thymica. 

8. Dysadrenalinismus. 

Zum dystrophischen Infantilismus zahlen die Falle, wo Minderwuchs 
mit geistiger Rttckstandigkeit bedingt ist durch 

9. Gifte: Alkohol, Blei, Quecksilber, Pellagra. 

10. Infektionskrankheiten: Tuberkulose und Syphilis, Lepra, Malaria, 
Typhus. 

11. StOrungen im Zirkulationsapparat, besonders angeborene Herzfehler. 

12. Mongolismus. 

18. Eine Reihe Hirnkrankheiten, die gelegentlich Schwachsinn mit 
Minderwuchs bedingen, sind Hydrocephalus, Encephalitis, Mikrocephalie, 
wobei wahrscheinlich oft die Hypophyse in Mitlcidenschaft gezogen ist, 
Porencephalie und cerebrale Kindeilahmung, „Nanisme diplegique 14 von 
Boar neville. 

Ein grosser Teil der auffallendsten Zwerge lasst sich nicht unter 
die genannten Gruppen einreihen; dabei handelt es sich wieder um ztfei 
Typen. 

A. Nanismus infantilis, mit offenbleibenden Epiphysenfugen, kindlichen 
Genitalien und dergleichen Gesichtsausdruck. 

B. Nanismus pimordialis, die schon bei der Geburt Zwergwuchs auf¬ 
weisen, ausserordentlich langsam wachsen, aber erwachsene Proportionen 
erreichen, normale Intelligenz, Genitalentwicklung und Zeugungsfahigkeit 
erlangen. Am merkwQrdigsten sind solche Falle, bei denen von mehreren 
Geschwistern nur einige in der kOrperlichen und geistigen Entwicklung 
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gehemmt, die anderen normal sind, Oder wo die Wachstumshemraung plotz- I 
lich spontan durchbrochen wird und der Zwerg das zurQckgebliebene 
Wachstum nach dem 30. Jabre nachbolt. 

Im ganzen besteht also eine ausserordentliche Mannigfaltigbeit der 
Ursachen fQr Minderwuchs mit Schwachsinn; das Gebiet bedarf noch 
weiterer Erforschung. 

Herr Donaggio (Modena): 1. Charactfcres principaux de la 
pathologie du reseau neurofibrillaire de la cellule nerveuse 
chez les mammifiires adultes. ; 

Die Langsfibrillen der peripberen Nerven sind nichts als ein Teil des 
vom Yortragenden beschriebenen fibrillaren Netzes innerhalb der Gangiien- ' 
zellen; dies ist noch mit 3 anderen F&rbemethoden von anderen Autoren 
aufgefunden worden, muss also als tats&cblich existierend angenommen 
werden. Dieses neurofibrillare Netz ist durcb 3 Eigenschaften ausge- 
zeichnet: es ist sehr widerstandsftthig gegenOber pathologischen Prozessen, 
es bleibt unverandert bei Tetanus, Trauma, Strychninvergiftung, starken 
elektrischen StrOmen, progr. Paralyse, Alkoholvergiftung, Pellagra, und be- 
findet sich damit im Gegensatz zu den Cbromatinsubstanzen der Zelle. 
Diese Widerstandsf&higkeit besteht aber nur bei erwacbsenen S&ugetieren. 
nicht beim Neugeborenen und nicht bei Kaltbltttern. Zweitens: Die Wider- 
standsfahigkeit wird auch beim erwacbsenen Saugetier aufgehoben beim 
Zusammentreffen von Ealtewirkung mit toxiscben Substanzen oder einem 
Trauma; scbliesslich fehlt sie auch bei der Lyssa und der Staupekrank- 
heit der Hunde. Daraus folgert Yortragender, dass das firillare Netz for 
die Zellphysiologie bedeutsamer ist als die Chromatinsubstanzen. 

2. La d6g6n6ration initiate des fibres nerveuses du Nev- 
raxe. 

Unsere anatomischen Kenntnisse Ober beginnende Veranderungen der 
Nervenfaser waren bisher sehr gering; was vor dem Einsetzen der Mar- 
chi-Veranderung in der Nervenfaser vorgeht, entzog sich unserer Kennt- 
nis. Vortragender hat schon 1904 eine Farbemethode („Nr. IV") angegeben 
und seither weiter ausgearbeitet, die schon 24 Stunden nach einer Nervenver- j 
letzung Veranderungen nachweisen lasst, die Obrigens auch bei Wirbellosen j 
anwendbar ist. Sie ist eine „Entfarbungsmethode“. Es gelang mit derselben j 
z. B. bei Typhus, bei dem man auf Grund des gelegentlich vorkommenden j 
Babinskischen Symptoms eine „funktionelle“ Schadigung der Pv-B. an- i 
genommen hat, diese Schadigung anatomisch nachzuweisen. | 

Diskussion: Herr Acucharro, Massaut, d’Hollander. 

Herr Juliano Moreira (Rio de Janeiro): Quelques notes sur les 
maladies nerveuses et mentales au Brasil. j 

Aus 20jahrigen klinischen Beobachtungen in Brasilien zieht Vor¬ 
tragender folgende SchlOsse: 

1. Weder in den tropischen nordlichen Zonen Brasiliens, noch bei 
den Eingeborenen, noch bei den Europaern gibt es klinische Erkrankungs- 
formen auf neuropathologischem und psychiatrischem Gebiete, die anderen 
Klimaten fremd waren. 

2. Nur im Innern des Landes in einer unkultivierten Gegend hat man j 
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eine neue Trypanosomiasis mit hervorstechenden nervOsen Symptomen ge- 
funden (Chagas’ Krankheit). 

3. Zwischen der HAutigkeit der Falle von Geisteskrankheit in Rio 
nnd anderen Stud ten Brasiliens and den W&rmemaximis in diesen Stadten 
bestehen keine Beziehnngen. 

4. Anch in anderen Gegenden Brasiliens hat sich keine Beziehung 
zwischen den klimatischen Faktoren and der Zahl der Falle von Geistes¬ 
krankheit nachweisen lassen. 

5. Unter den verschiedenen klimatischen Zonen Brasiliens zeigen die 
meteorologischen EinflOsse and die Jahreszeiten sehr wechselnde individuelle 
Verschiedenheiten anf den Verlaof der Geisteskrankheiten, so dass sich da- 
rhber kein Gesetz aufstellen lasst. 

6. In den heissesten Gegenden haben wir niemals etwas beobachtet, 
was der Sudanitis, dem Cafard oder anderen psychischen StOrungen ent- 
sprechen kOnnte, die aas Afrika usw. beschrieben sind. Wir meinen nach 
wie vor, dass die Opfer dieser pseudo-tropischcn Psychopathien gewOhn- 
liche Degenerierte sind, die der Psychose verfallen hauptsachlich wegen 
der ungesanden Lebensweise im heissen Klima. fTberanstrengung, Alko- 
holismus, Lockerung der Sitten erzeugen die Anwartschaft auf den mora- 
lischen und geistigen Yerfall. Vortragender schliesst sich darin der Mei- 
nung von Prof. Treille (1899) an, der ebenfalls weniger in den klima¬ 
tischen Einflfissen als wie in der mangelhaftrn persbnlichen and sozialen 
Hygiene die Ursache der Gesundheitschadigungen bei dem Europaer in 
den Tropen sieht. 

7. Tabes, progressive Paralyse und die anderen syphilitischen Er- 
krankungen des Zentralnervensystems werden in den grossen Verkehrs- 
zentren Brasiliens immer haufiger. 

8. Haufigkeit und Symptome der verschiedenen Geisteskrankheiten 
werden durch die Klimata Brasiliens nicht beeinflusst, ebensowenig durch 
die Rassenanterschiede. Nur der Grad der Bildung und das soziale Niveau 
der Umgebung des Individuums tlben einen Einfluss aus: der Nachkomme 
reinrassiger europaischer Eltern, der im Innern des Landes inmitten un- 
gebildeter Eingeborenen aufgewachsen ist, kann dieselben inhaltsarmen 
Delirien darbieten wie die Farbigen, die auf der gleichen niedrigen Bil- 
dungsstufe stehen. 

Diskussion: Herr Pilcz: Nachdem KollegeMoreira in seinem hbchst 
interessanten Vortrage mich zu zitieren so liebenswtlrdig war, mdchte ich einen 
Gedankengang auseinandersetzcn, der gerade vor diesem internationalen Forum 
am besten vorgebracht werden kann. Dass grosse regionare Verschiedenheiten 
in der Paralysehaufigkeit bestehen, die in keinem Verhaitnisse, ja oft in 
einem auffallenden Miss verhaitnisse zur Syphilisausbreitung in dem be- 
treffenden Territorium stehen, ist allgemein bekannt. Zur Erklarung kann 
roan auf den endogenen Faktor der RasseneigentQmlichkeit Oder auf exogene 
Momente, z. B. „Zivilisation“, Alkohol usw. hinweisen. Nur nebenbei sei 
bemerkt, dass die Kraepelinsche Anschauung, der grosse Unterschied in 
der Paralysefrequenz zwischen den Serbokroaten und den stammesver- 
wandten Bosniern hange damit zusammen, dass letztere als Mohammedaner 
Alkohol nicht trinken, darum nicht stichhaltig erscheint, weil wir durch 
die schflnen Untersuchungen von Mattauschek u. a. wissen, dass nur 
etwa ein Drittel der BevOlkerung in Bosnien orthodox-moslemitischen 
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Glaubens ist. Ich meine nan, dass man auch an eine dritte Mftgliehkeit 
denken kann, an regionQr bedingte Verschiedenheiten des Syphilis virus. 
Wir wissen aus der Chirargie, dass der kultnrell and tinktorieli dor chaos 
gleich scheinende Streptococcus einmal ein Erysipel, das andere Mai eine 
Phlegmone erzeugt; wir wissen ans der Kinderklinik, wie verschieden die 
einzelnen Diphtherieepidemien verlanfen, gerade puncto Nervenaffektionen. 
Nun wissen wir z. B. durch Hirschl, dass die bosnische Lues, welche 
endemisch genannt zu werden verdient, gerade fQr Nicht-Bosnier besonders 
schwer, unter dem Bilde der Lues maligna praecox einhergeht Eigene 
Untersuchungen ergaben Mattauschek und mir nicht nur, dass die Ungarn 
eine erhohte Paralysedisposition zeigen gegenliber Nicht-Ungarn, was ich 
schon seinerzeit behauptet hatte und von anderer Seite best&tigt ist, 
sondern es scheint auch, dass die Sklerosen, welche auf ungarischem Boden 
akquiriert worden sind, selbst fQr Nicht-Ungarn verhQngnisvoller sind in 
bezug auf spatere Paralyse, als die Sklerosen in anderen Regionen der 
Monarchie erworben. FQr einen EuropQer, der in den Tropen an Paralyse 
erkrankt, mQsste erst erwiesen sein, ob seine Lues in den Tropen oder 
noch in Europa akquiriert worden war, und dasselbe gilt von den Nicht- 
EuropQern. Ich meine, dass abgesehen von dem individuellen Faktor and 
dem des Milieus im weitesten Sinne die Mdglichkeit spezifischer Verschieden- 
heiten der SpirochatenstOmme in bezug auf die Entwicklung der Paralyse 
zum mindesten nicht a priori von der Hand zu weisen ist. Die Richtig- 
keit Oder das Falsche dieser Anschauung zu erweisen, sollten umfangreicbe 
Untersuchungen seitens der Kollegen in tropischen Gegenden dienen, nach 
jenem Schema und Plane etwa, wie Kollege Moreira dies angefQhrt hat. 

Herr Rothfeld (Lemberg): Beeinflussung der vestibularen 
Reaktionsbewegungen durch experimentelle Verletzungen der 
Medulla oblongata. 

Verletzungen im Deiters-Kerngebiet rufen pathologische Stellung der 
Augen, des Kopfes wie auch Zwangsbewegungen hervor. Es kommen Aus- 
falle der Reaktionsbewegungen zustande, vorwiegend nach Drehen des Tieres 
bei horizontaler Kopflage und bei 90° in die H5he gebeugtem Kopfe. 
Die spontanen Erscheinungen wie auch die Reaktionsbewegungen sind un- 
abhangig vom gleichzeitig auftretenden spontanen Nystagmus. Die drei 
Bogengange sind jeder fQr sich in den einzelnen Portionen des Deiters’ 
Kernes vertreten. 

Herr F6ron (Brussel): Contribution a l’6tude de l’anisocorie. 

Vortr. bescbreibt einen neuen nasaleu Pupillenreflex in den Sinne, 
dass die Weite der Pupille normalerweise in einem konstanten Abhangig- 
keitsverhaltnis zur Weite des gleichseitigen Nasgnganges stehe. Deshalb 
gebe es eine ziemlich baufige Anisokorie, die von einer vorQbergehenden 
oder dauernden Verengerung eines Nasenganges herrQhrt. Vortr. knQpft 
an diese Behauptungen Folgerungen diagnostischer, prognostischer und 
therapeutischer Art. 

Herr Dauwe (Gent): L’bypersecr6tion au cours des crises 
gastriques en tabes. 

Der erste Bestandteil einer Krise ist der Schmerz, „crises frustes” 
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ohne Schmerzen (Boas) kaun Vortr. nicht anerkennen. Der Schmerz ist 
nach den Erfahrungen des Vortr. regelmftssig rait einer Hyperchlorhydrie 
verbunden, und zwar einer solchen neurogener, nicht parenchymogener 
Art. Sie koramt im allgemeinen mehr dem prftataktischen Stadium zu 
und wird sp&ter meist durch Atonie und Hypaziditat ersetzt. 

Herr Parhon (Bukarest). „Les glandes it secretion interne 
dans leurs rapports avec la psychologie et la pathologic 
raentale." 

In einem umfassenden (Jbersichtsreferat und auf Grund zahlreicher 
eigener Untersuchungen gibt Vortragender eine Darstellung: 

1. der Psychosen, bei denen Veranderungen der endokrinen DrQseu 
atiologisch allgemein anerkannt sind: Myxddem, Basedowsche Krankheit, 
Kretinismus, weiter der psychischen Symptome bei Infantilismus, Osteoma- 
lacie, Tetanie, Akromegalie, Addisonscher Krankheit. 

2. der Formen, bei denen der Zusammenhang weniger eindeutig ist: 
Manie und Melancholie gehen nicht selten mit StOrungen und anatomischen 
Veranderungen der Thyreoidea (Hypersekretion Oder funktionelle Perversion) 
und der Ovarien (Hypofunktion) einher. Bei der Melancholie ist auch Hypo- 
funktion der Nebennierenrinde gefunden worden. Phobien und Zwangs- 
vorstellungen („Psychasthenie“ nach Janet) werden oft von Basedowoid- 
Symptomen begleitet: erfolgreiche Behandlung eines Falles von Ereuto- 
phobie mit Radiotherapie der SchilddrQse; auch bei Hysteric mag Ofters 
eine leichte Hypertbyreosis die Grundlage der psychischen Labilitat ab- 
geben. Untersuchung der Geschlechtsdrtlsen bei Dementia praecox hat 
gewOhnlich ein Fehlen Oder eine Verminderung der Spermatogenese er- 
geben; Fausers Befunde von antithyreoiden und antitestikulhren Fermenten 
im Dialysierverfahren. Doch sind diese Verhaltnisse noch nicht gekl&rt. 
Vielfach sind die endokrinen DrQsen bei Epilepsie studiert worden: patho- 
logische Befunde an der SchilddrQse und den NebenschilddrQsen, der 
Hypophyse, den Nebennieren, den Ovarien und Testikeln, bisher ohne 
Klarheit Qber die eigentlichen Zusaramenhftnge. Bei Idiotie und Imbezillitat 
sind SchilddrQsen- und Hypophysis-, ferner Thymus-Persistenz und Hypo- 
plasie der GeschlechtsdrQsen gefunden worden. Auch Alkoholismus, 
Pellagra, Paralyse sind. auf BlutdrQsenver&nderungen studiert worden; 
fQr die letztere scheint ebenfalls der Zustand der SchilddrQse nicht ohne 
Bedeutung zu sein. — Der gesunde KOrper fordert stets ein Optimum der 
Funktion dieser DrQsen, jedes Mehr oder Minder fQhrt zu StOrungen; 
daher auch die Schwierigkeiten einer rationellen Therapie. 

3. gibt Vortr. einen Uberblick Qber die Bedeutung der einzelnen 
DrQsen fQr die Physiologie und die normale Psychologie sowie Qber ihre 
Chemie, soweit sie bekannt ist. 

Herr A. Sollier (Paris): Les 6tats de regression de la per- 
sonnalite. 

Unter ROckbildung der PersOnlichkeit versteht Vortragender ZustQnde 
von GedQchtnisstOrung, derart, dass der Patient sich in eine frQhere Zeit 
seines Lebens zurQckversetzt glaubt und sein ganzes Verhalten gegenQber 
der Innen- und Aussenwelt diesem vergangenen Zeitpunkt anpasst. Der- 
artige ZustQnde kommen spontan vor nach hysterischen Krhmpfen und 
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Delirien, nach schweren Erregungen, psychischen Traumen und auch nach 
Schlaganf&llen. Sie kOnnen auch in geeigneten Fallen durch hypnotische 
Oder Wachsuggestion kfinstlich erzeugt werden, kOnnen plOtzlich oder all- 
mahlich sich entwickeln, von vor&bergehendem oder dauerndem Bestande 
sein, partiell Oder total ausgebildet. Das Bewusstsein kann bei ihrer 
Entwicklung wach oder im Traumzustande sich befinden, sie entwickeln 
sich -schubweise, kontinuierlich oder unter Schwankungen. Was die Zeit- 
spanne betrifft, um die die Rfickversetzung erfolgt, so sind ihr keine 
Schranken gesetzt; bis in die erste Eindheit und Sauglingszeit kOnnen die 
massgebenden Reminiszenzen zurfickreichen, ja Yortragender halt es ffir 
mOglich, dass eine Rflckkehr bis in die Fotalzeit vorkommt (!). Andere 
Namen, unter denen die glcichen Zustande beschrieben werden, sind: 
Delirium ekrunesticum (Pitres), Vcrdoppelung der Persdnlichkeit, Pneri- 
lismus (DuprO). Auch der „panoramische“ Rfickblick auf das ganze 
Leben bei Sterbenden oder Menschen in plOtzlicher Todesgefahr gehOrt 
vielleicht hierher. Von der retrograden Amnesie unterscheiden sie sich 
dadurch, dass sie die Erinnerungen von einem bestimmten Zeitpunkte bis 
einschliesslich der Gegenwart ausldschen, wahrend jene nur eine bestimmte 
Zeitstrecke aus der Vergangenheit verschwinden lasst. Die Feststellung 
einer wirklichen jjROgression" erlaubt immer die Diagnose einer Hysterie; 
eine prognostisch einheitliche Bedeutung kommt ihr nicht zu, dagegen kann 
therapeutisch ihre Hervorrufung von grossem Werte sein. Psychologisch ist 
von Interesse, dass derartige Beobachtungen die Existenz eines affektiven 
und visceralen Organgedachtnisses, das von vielen Seiten noch bestritten 
wird, beweisen. 

Herr Dr. Monteeuis (Nice St, Antoine): Die natfirliche dfachc 
Emahrung und ihre Anzeichen bei den Nervenkrankheiten. 

Der gesunde wie der kranke Mensch verfflgt fiber 3 Wege, auf denen 
seine Lebensenergie umgewandelt und ergfinzt wird. Er ist keine Maschine. 
die zum Funktionieren nur der Heizung mit Eohle bedarf; er erhfilt sich 
nicht nur durch Nahrungsmittel, die den Verdauungstraktus passieren, 
sondern er ernfihrt sich ebenso von der Luft und vom Licht samt den 
anderen in der Natur vorhandenen -Energieformen. Der Organismas ist 
ein Energiezentrum, das sich vermittelst Haut, Lungen und Yerdauungs- 
apparat im Gleichgewicht halt. Diese Sfache Emahrung erfordert ffir die 
Nervenkranken insbesondere eine Sfache Diatetik, ffir die Vortragender eine 
Reihe praktischer Vorschriften gibt; in ihren Ergebnissen ist sie der fib- 
lichen, nur den Speisezettel berficksichtigenden Diatetik Qberlegen. Weiter 
polemisiert Vortr. gegen die Clberschatzung des Kalorienwertes der Nabrung, 
ffir eine bessere Berficksichtigung der Nahrsalze und fQr die Einffihrung 
eines dunkeln Vollkornbrotes in Frankreich statt des dort Qblichen lockeren 
Weissbrotes. 

Herr Dr. Pfeiffer (Beaune): Elektrische Behandlung der Base- 
dowsclien Krankheit. 

Yortragender hat die elektrische Behandlung in 8 Fallen angewandt, 
fiber die er Bericht erstattet. Er zieht den Schluss, dass als das beste 
Yerfahren der konstante galvanische Strom anzusehen ist, Kathode auf die 
Schilddrfise, Anode auf den Nacken, 80—40 M.-A. 20—25 Minuten lang, 
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taglich 1 Sitzung. Nach 60 Sitzungen waren alle Symptom© nach and 
nach gewicken und eine Heilung erreicht, die mehrere Wochen und selbst 
Jabre anhielt. 

Herr Manheimer-Gommes (Paris): R6le du neurologiste- 
psyckiatre dans les expertises de l’ecriture. 

Vortr. piadiert fQr neurologisch und psychiatrisch gebildete Sach- 
verstandige fQr Graphologie vor Gericht und halt die Graphologie fQr ein 
Gebiet, das der streng wissenschaftlicben Bearbeitung bis jetzt entbekrt, 
sie aber wohl verdient. 

Herren Serieux und Libert (Paris): Les psychoses interprS- 
tatives aigu?s symptomatiques. Der Deutungswahn ist eine false he 
Schlussfolgerung, die eine wirkliche Empfindung zum Ausgangspunkt hat; 
diese aber gewinnt, dank affektiv betonter und tendenzids verknQpfter 
Ideenassoziationen, fQr den Kranken eine personliche Bedeutung, durch 
die er gezwungen wird, alle Geschehnisse auf sich zu beziehen. Eranke 
mit Halluzinationen gehOren demnach nicht hierher. Verff. unterscheiden 
4 Stufen: 1. die irrtQmlichen, sozusagen physiologischen Deutungen, von 
denen aus alle (Jberg&nge zn den folgenden vorkommen. 2. Falle, wo das 
Symptom des Deutens so accidentell und flQchtig auftritt, dass es das Bild 
der SeelenstOrung, bei der es sich zeigt, nicht wesentlich beeinflusst. 
3. Falle, wo ein wirkliches Deutungssyndrom vorliegt, das in seiner Ent- 
wicklung der Krankheit ein besonderes Aussehen verleiht; beide letzteren 
Formen bilden die akuten interpretativen Psychosen, die von der ersten 
ebenso zu unterscheiden sind wie von der 4., wo die Deutung zwar das 
Ausgangs-, aber nicht das einzige Symptom ausmacht: der Deutungswahn 
(delire d’interpr^tation). 

Die wahnhafte Deutung ist nichts als die krankhafte Ausbildung eines 
alltaglichen Phauomens, sie zeigt fliessende Ubergilnge zur irrtQmlichen 
Deutung. Man unterscheidet exogene und endogene Deutungen, je nach- 
dem das Material von den Sinnen Oder von inneren Zustanden geliefert 
wird. Vortr. fQhrt Beispiele an, wie die pathologische Deutung bei fast 
alien Formen von Psychosen episodisch eine Rolle spielen kann, und 
schildert dann sowohl Falle, die er als akute symptomatische Deutungs- 
psychose bezeichne't, als solche, bei denen der Deutungswahn eine chro- 
nisebe und systematisierte Form annimmt. Bei ihnen ist der Mangel an 
kritischem Sinne entweder bedingt dureh einen starken Affekt, oder durch 
einen Verwirrungszustand, oder durch Intelligenzschwache. Infolge der 
Tatsache, dass die krankhafte Deutung bei alien mOglichen Zustanden 
sich finden kann, kommt dera Symptom, so interessant es in psyebo- 
logischer Hinsicht ist, keinerlei Wert fQr die psyckiatrische Klassitikation 
zu. FQr keine Psychose ist es pathognomonisch, darum lasst sich darauf 
auch keine Prognose grQnden. 

Herr van Deventer (Amsterdam): L’organisation de l’assistance 
et de l’inspection des alien6s hors des asiles. 

Vortragender, der Generalinspektor des hollilndisehen Irrenwesens, gibt 
auf Grund seiner Erfahrungen in Zusammenstellung mit den gOnstigen Er- 
folgen in Schottland und Belgien — Gheel — (die deutseken Verhaltnisse 
werden nicht erwQhnt) einen Organisationsplan fQr die familiare Irrenpflege. 

Deutsche Zeitschrlft f. NervcnheUkundc. Bd. 49. 20 
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Herr Picqn6 (Paris): De la chirargie des alilnds. ! 

Vortragender ist der Meinung, dass „zahlreiche“ Psychosen dnrch 
operative Eiugriffe entstehen and dass die Chirargen aas Unkenntnis dieser ! 
Zasammenh&nge manchen Schaden anrichten. Er fordert eine Irrenchirnrgie 
als einen Spezialzweig der Chirargie, die dann einen Platz auch unter dem | 
psychiatrisch-therapeatischen Rftstzeug einnehmen kann. 

i 

Herr B^rillon (Paris): Les Neurasthenics syphilitiques. 

Yortragender schildert eine „haufige“ Form der Neurasthenie, die bei 
Syphilitikern infolge des Shocks der Diagnose aaftritt, sich in hartn&ckigen 
Kopfscbmerzen, Angstzustanden, Hoffnongslosigkeit zeigt, alle Korperver- 
anderungen als syphilitischer Natur erklart and gegen die spezifischen 
Medikamente einschliesslich Salvarsan nnzoganglich ist. Die Behandlang 
muss in erster Linie in einer psycho-therapentischen Reeducation bestehen, 
dazu erapfiehlt Vortragender ein von ihm selbst angegebenes antisyphi- 
litisches Serum. 

In der Diskussion (Crocq, Glorieux) wird die Existenz einer solchen 
spezifischen Neurasthenie bestritten. 

Herr Berry (Paris): Sur le traitement de l’hyperexcitabilite 
nerveuse d’une forme g^n^rale. 

Vortragender erapfiehlt eine organische BromlOsung (Brompeptonat), 
die ungiftig ist nnd ohne Schaden intravends und subkutan gegeben werden 
kann. Das Praparat hat bei Epileptikern eine bessere Wirknng als das 
Alkalisalz, hat sich z. B. anch bei Paralysis agitans anstatt Hyoscin bewahrt 

Herr van de Lanoitte (Verviers): L’hypnotisme et la sug¬ 
gestion dans les troubles mentaux. 

Bericht Qber eine grosse Anzahl Heilerfolge bei Psychosen, die Vor- 
tragenden veranlassen, die hypnotische Suggestion in der Psychiatrie leb- 
haft zu empfehlen. — Die Kasuistik ist ziemlich wertlos, da Vortragender 
fast nur Symptome, keine klinischen Bilder schildert 

Herr Maere (Gent): Les anormaux profonds. 

Vortragender ftlhrt im Schwachsinnigenasyl „le Strop* die Resultate 
vor, die auch bei tief Dementen mit Hilfe der polysensoriellen Frdbel* 
methode kombiniert mit rhythmischen Obungen zu erreichen sind. Von 
den ZOglingen verlassen 25 Proz. die Anstalt wieder in gebessertem oder J 
sozial geheiltem Zustande. ' 
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Znr Frage der Dysbasia angiosclerotica („intermittierendes 

Hinken“). 

Von 

Dr. J. Favre (Moskau). 

Angeregt hauptsachlich durch die Arbeifcen Prof. Erbs fiber das 
intermittierende Hinken habe ich seit einigen Jahren in dem reichen 
Material von Arteriosklerotikern, welches das Ismailowsche Invaliden- 
hans mir bietet, nacb dieser Krankheit gesucbt and habe mich dabei 
tiberzeugen konnen, dass das Bestehen einer allgemeinen Arterio- 
sklerose nicht genfigt, um dieses eigenartige Krankheitsbild hervor- 
zurufen, denn von ca. 800 Arteriosklerotikern, die ich im Laufe der 
letzten 3 Jahre gesehen, habe ich nur bei 8 intermittierendes Hinken 
beobachten konnen, and zwar sah ich 2 Falle im Jahre 1910, 2 Falle 
1911 und 4 Falle 1912. Es ist allerdings sehr wahrscheinlich, dass 
ich in den ersten Jahren so manchen Fall fibersehen habe, denn wie 
H. Curschmann richtig bemerkt, gehort das intermittierende Hinken 
in ganz besonderem MaCe zu den Krankheiten, von denen Charcot 
sagte, dass man sie erst findet, wenn man sie wirklich kennt. Dass 
ich im letzten Jahre bereits 4 Falle gesehen habe, erklart sich wohl 
auch zum Teil dadurch, dass sich mein Auge fttr derartige Falle ge- 
scharft hat und dass ich, wie Erb es anrat, es mir zur Gewohnheit 
gemacht habe, bei jedem Patienten, der fiber Gehstorung oder fiber 
unangenehme Sensationen in den Ffissen klagt, die Fusspulse zu unter- 
sachen, da oft nur der Befund an diesen Aufschluss fiber zweifelhafte 
Falle geben kann. 

Das Symptomenbild, die wichtigsten diagnostischen Kriterieu und 
die pathologischen Grundlagen dieser Krankheitsform sind in den 
Erbschen Arbeiten ausffihrlich dargelegt, und verweise ich auf diese, 
besonders auf die umfangreiche Arbeit vom Jahre 1898. Nur eines 
neueren objektiveu Symptoms, welches Gold flam vor 2 Jahren ge- 
funden hat, mochte ich Erwalmung tun. Als letzterer bei Patienten 
mit intermittierendem Hinken die sogenannte Apokamnose prfifte, fand 
er bei ihnen eine ahnliche Ermfidbarkeit wie bei den Myasthenikern, 
ausserdem aber bemerkte er folgende Erscheinung: Wenn man den 
Patienten in horizontaler Lage das gestreckte Bein wiederholt heben 
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lasst, so tritt eine aaffallende Erblassung des Fosses and zuweileD 
aach des anteren Teiles des Unterschenkels ein. Bei Nachpriifang 
an Gesonden kam Goldflam zum Schloss, dass es sich hier am eine 
phjsiologiscbe Erscheinung handelt, die aber bei Patienten mit inter¬ 
mittierendem Hinken scbneller and deutlicher auftritt: die Blasse halt 
bei ibnen langer an; ist das Leiden einseitig, so ist die Erscheinang 
am kranken Bein aosgepragter als am gesonden. Der Erblassong 
folgt oft eine konsekutive Rotung. Es bandelt sich hier um nerrose, 
vasomotoriscbe Einfliisse. Goldflam standen damals nor 5 Patienten 
mit intermittierendem Binken zur Verfugung, doch konnte er bei diesen 
die Erscheinang konstant finden. Aach ich konnte sowohl die Apo- 
kamnose als auch das Goldflamsche Symptom hei alien meinen 
8 Patienten konstatieren. Allerdings waren diese Erscheinungen nicht 
bei alien gleich deatlich ausgepragt, aber dennoch waren sie stets 
pragnanter als bei Gesonden. Die genaaeren Ergebnisse dieser Prii- 
fungen fiibre ich in den Krankengeschichten an. 1 ) 

Bei meinen Fallen handelt es sich durchweg um die arterio- 
sklerotische Dysbasie, da bei alien das Vorhandensein yon allgemeiner 
Arteriosklerose nachgewiesen werden konnte. In einem meiner Falle 
wurde ausserdem insbesondere die Sklerose der Fussarterien durch den 
Sektionsbefund, in 2 anderen Fallen durch das Rontgenbild bestatigt. 
Eine „angiospastische Dysbasie" im Sinne Oppenheims babe ich 
nicbt gesehen. — Erb hebt hervor, dass die Krankheit iiberwiegend 
haufig unter dem gebildeten Mittelstand und den sogenannten hoheren 
Standen beobachtet wird. Meine 8 Falle yerdienen insofern einiges 
Interesse, als sie alle gerade aus den niederen Standen stammen; es 
handelt sich durchweg um gewesene Untermilitars. 

Von den 8 Patienten mit intermittierendem Hinken, die ich ge¬ 
sehen habe, gehbrten 4 zu den stationaren Kranken des Lazaretts des 
Invalidenhauses; diese konnte ich fortgesetzte Zeit und griindlich be- 
obachten; die anderen 4 gehorten zu den ambulatorischen Kranken, 
ich habe sie 3—4 mal gesehen. 6 mal handelte es sich um das typische 
intermittierende Hinken, 2 Falle waren atypisch, d. h. es fehlte die 
charakteristische Intermission bei ibnen, dafiir aber waren andere Er¬ 
scheinungen — schnelles Ermiiden, Blasse oder Cyanose der Fiisse, 
Fehlen der Fusspulse,Goldflamsches Symptom — deutlich ausgepragt. 

t) Von anderen Autoren hat nur nochErb das Goldflamsche Symptom 
an 8 Kranken mit intermittiorendem Hinken zu priifen Gelegenheit gehabt und 
hat dansclbe 7 mal deutlich ausgepragt gctunden. Nenerdings ist auch eine 
Arbeit von Saski erschienen, die speziell fiber dieses Symptom handelt, doch 
ist diesclbe furs erste nur in polnischer Sprache publiziert. 
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Fall 1. 

19. I. 1912. 67jahr. Invalide A. klagt daruber, dass er seit 2 Jahren 
beim Gehen Schmerzen in den Fttsscn habe, auch seien ihm diese hftnfig 
kalt. % Werst kOnne er gehen, dann stellten sich bohrende Schraerzen 
in den Fflssen ein, er masse stehen bleiben, 2—8 Minnten ausrnhen, kOnne 
dann wieder ohne Schmerzen weitergehen, nach V 2 Werst treten die 
Scbmerzen wieder anf und es wiederholt sich dieselbe Szene, also ganz 
typisches intermittierendes Hinken. Anamnese: Stammt aus dem Gonv. 
Twer. Hat 1 Jahr beim Milit&r und 16 Jahre in der Feuerwehr gedient 
Oft nasse Fasse. Lues negiei*t. Alkohol mftssig. Kein Tabak. Status 
praes.: Gut gebaut, gut genfthrt. Allgemeine Arteriosklerose: Radiales, 
Brachiales. Geringe Hypertrophie des linken Ventrikels. 2. Aortenton 
akzentniert. Lungen, Leber, Milz ohne Befund. Kein Eiweiss, kein Zucker. 
Patellarreflexe etwas gesteigert. Achillessehnenreflexe normal. Keine 
SensibilitatsstOrungen. Die Fasse fahlen sich kalt an, sind blass. Alle 
4 Fusspulse fehlen; die Pulse der Popliteae undeutlich, die der Femorales 
kraftig. Etwas Plattfuss. Alle Gelenke frei. Ord: Jodnatrium, leichte 
Massage der Fasse. Wird ambulatorisch behandelt. Am 14. Februar sah 
ich den Patienten wieder. Die Paroxysmen sind seltener geworden. Dieses 
Mai ist der Puls der rechten Art. dors. ped. schwach durchzufahlen, die 
anderen 8 Pulse fehlen. Die Prafung auf Apokamnose ergab Folgendes: 
Patient kann das linke Bein 17mal, das rechtelOmal heben, darauf tritt 
Taubheitsgefahl im Fuss ein und er ist nicht imstande, die Bewegungen 
fortzusetzen. Nach den Bewegungen deutliches Erblassen des Fusses und 
unteren Teiles des Unterschenkels; die Blasse halt 3 Minuten an. 

Urn die Apokamnoseprafungen verst&ndlicher zu machen, muss ich hier 
erw&hnen, dass Goldflam bei Gesunden die Beobachtung machte, dass 
diese das Bein .anstandlos 30—40mal in horizontaler Lage beugen und 
strecken konnten. Meine Beobachtungen an 20 gesunden Greisen im Alter 
zwischen 60—70 Jahren ergaben ahnliche Resultate. Ich liess sie in 
horizontaler Lage das gestreckte Bein heben: 5 konnten 40mal, 10 ca. 
30 mal und 5 ca. 20 mal diese Bewegungen ausfahren, sowohl mit dem 
rechten als auch mit dem linken Bein, ohne zu ermaden; bei den Dysba- 
sischen fanden sich aberall niedrigere Ziffern, so in diesem Fall 17 und 10. 
Was nun das Anbalten der Blasse anbetrifft, so finden sich bei Goldflam 
keine genaueren Angaben. Meine Beobachtungen an den 20 Gesunden 
zeigten Folgendes: 5maltrat nach den Bewegungen kaum eine Blasse der 
distalen Teile des Beines ein, oder dieselbe trat ein und verschwand 
momentan, 8 mal hielt dieselbe V 2 Minute an, und 7 mal 1 Minute. In 
alien Fallen also hatte bereits nach 1 Minute der Fuss, mit welchem Be¬ 
wegungen ausgefahrt wurden, dieselbe Farbung angenommen wie der in 
der Ruhe befindliche Fuss. Die Dysbasischen zeigten alle hOhere Ziffern. 
In diesem Falle 3 Minuten. Eine konsekutive Hyperamie sah ich bei den 
Gesunden nie auftreten, aber auch bei den Dysbasischen nur einige Mal. 

Am 4. Marz wurde eine ROntgenaufnahme (Profil) des linken Fusses 
dieses Patienten vorgenommen. Auf dem ROntgengebilde kann man den 
Verlauf der beiden stark sklerosierten Fussarterien deutlich verfolgen; 
dieselben imponieren als doppelt konturierte Linien mit helleren Punkten 
in ihnen (Kalkeinlagerung). 
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Fall 2. 

78jabr. Invalide N., Pole, aus dem Gouv. Radom. Am 23. IY. 1910 
ins Lazarett anfgenommen. Leidet seit 3 Jahren an Schmerzen and Ver- 
taabtsein der Fflsse beim Geben, Erflmpfen in den Waden, die ihn oft ver- 
anlassen stehen zo bleiben. Fflsse oft kalt Anamnese: Yiel Strapazen 
wihrend des 15jahr. aktiven Dienstes. Hat den Erimkrieg and den 
letzten rnssisch-tQrkischen Erieg mitgemacht Each dem Militardienst 
25 Jahre Bnscbwachter. Lues negiert. Alkohol massig. Hat frflher stark 
gerancbt, anch jetzt noch 8—10 Pfeifen taglich. Eeine Hereditat. Status 
praes.: Mittelgrosser, gut gebauter Greis. Allgemeine Arteriosklerose: Arcus 
senilis, Radiales, Bracbiales. 2. Aortentou akzentniert HerztOne rein. 
Innere Organe normal. Eein Eiweiss im Urin, kein Zucker. Patellar- 
und Achillessehnenreflexe normal. Eeine Storungen von seiten der Blase 
and des Mastdarms. Gelenke freL Die Fflsse fflhlen sich kalt an, sind 
blass. Am linken Fuss feblen die Pulse der Aa. dors, pedis and tibial. post 
Am rechten Fuss fehlt der Puls der Tibial. post., der der Dorsal, ped. ist sehr 
schwach, gerade noch palpabel. Die Pulse beider Popliteae und Femorales 
sind deutlicb. Ord.: Jodnatrium, lane Fussbader, Massage. — Patient lag 
2 Monate im Lazarett. In dieser Zeit batten sich die Erscheinungen so* 
weit gebessert, dass er im Juni das Lazarett verlassen konnte. Ende 
August trat er wieder ein. Dieses Mai feblten alle 4 Fusspulse. Der 
ttbrige Befund derselbe wie frflher. Trotz fortgesetzten Jodgebrauchs trat 
nur langsam Besserung ein. Patient befand sicb 5 Monate im Lazarett. 
Im Januar 1911 hatte sich die Gehstflrung so weit gegeben, dass er das 
Erankenhaus verlassen konnte. Das ganze Jabr 1911 bindurch konnte 
er recht gut geben und hat nur hin und wieder das Ambulatorium be- 
sucbt. Erst im Januar 1912 trat er wieder ins Lazarett ein, da die FQsse 
ihm viel Beschwerden machten, besonders das rechte Bein. Dieses Mai 
war aber die rechte Dors. ped. wieder schwach durcbzuftthlen. Patient 
klagt besonders fiber Schmerzen im rechten Oberschenkel beim Gehcn nnd 
Stehen, beim Liegen nicht. Das Hfiftgelenk ist frei, doch fehlt rechts der 
Achillesreflex und lflsst sich eine Hypflsthesie an der ausseren Seite des 
rechten Oberschenkels nachweisen. Es liegt offenbar eine Meralgia para- 
aesthetica vor, die sich dem intermittierenden Hinken beigesellt hat 1 ) — 
Patient beiindet sich noch im Lazarett. Dieses Mai wurden auch galva* 
nische Fussbader angewandt. Die Fflsse fflhlen sich in der Regel kalt an, 
doch habe ich sie auch zuweilen warm gefunden. Die Fusspulse, die ich 
oft und zu verschiedenen Zeiten untersucht habe (auch z. B. gleich nach 
einem, galvan. Fussbade, nach Massage) fehlten stets an 3 Stellen, der 
4., namlich der Dors. ped. rechts, war wechselnd, nach Massage und Fuss- 
bfldern gerade noch palpabel, oft aber auch ganz fehlend.— Goldflam- 


1) Erb hat 2 raal Meralgie dem intermittierenden Hinken vorausgehen 
sehen und halt es fur eine zufiillige Erscheinung. Auch Higier eah analogs 
Fiille. Curschmann berichtet von 3 Fallen und sagt, es sei wichtig, auf das 
Syndrom intermittierenden Hinken und Meralgie lnnzuweisen, da der Unter- 
Hucher nur zu leicht bei einem Patienten mit Schmerzen und GehstSrnng sich 
mit dem Konstatieren der Meralgie begniigen und dabei das weit wichtigere 
Leiden, das intermittierende Hinken, iibersehen kann. 
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sches Symptom: Deutliche Blasse der FOsse nach Bewegungen; die Blasse 
bait links 2 Minaten, recbts 3 Minuten an. Apokamnose: Eann das linke 
Bein 15 mal, das rechte nur 12mal heben. 

Fall 3. 

64jahr. Invalide L. Stammt aus dem Gouv. Orel. Am 12. Juli 1911 
ins Lazarett aufgenommen. Klagt Schmerzen in den FOssen beim Gehen, 
Spannnng in den Waden, anfallsweise Steifigkeit in den Beinen. 

Anamnese: 35 Jahre im aktiven Dienst, den letzten russisch-tOrkischen 
Krieg mitgemacht. Keine Syphilis. Alkohol massig. Raucht sehr stark, 
30—40Zigaretten taglich. Status praes.: Allgeraeine Arteriosklerose. Urin 
frei. Reflexe normal. FOsse kalt, cyanotisch. Erweiterte Venen am 
rechten Fussgelenk. Aktive und passive Bewegungen der Beine unbehindert. 
Alle 4 Fusspulse fehlen, Popliteae schwach, Femorales kr&ftig. Ord.: Jod- 
natrium. Massage. Wafme StrOmpfe. — Nach 2 Monaten war Besserung 
eingetreten, verliess das Krankenhaus, am nber nach 3 Monaten wieder 
einzutrcten. Dieses Mal raachen sich nur Symptome einer Sklerose der 
Gehirnarterien geltend: Vergessamkeit, Schwindel, Kopfschmerzen, Herab- 
setzung der geistigen Funktionen. — Die Fusspulse fehlen stets. Das 
Goldflamsche Symptom ist deutlich ausgepragt. — In der Nacht vom 
2. auf den 8. Februar wollte Patient zu dem seinem Bett gegenQberliegen- 
den Fensterbrett gehen, stQrzte dabei auf die Diele und zog sich eine 
Fractura colli femor. des rechten Beines zu. Im Anschluss an dieses 
Trauma stieg die Temperatur bis 38,5 °, um nach 4 Tagen zur Norm zu- 
rOckzukehren. Solange die TemperaturerhOhung bestand, war der Puls 
der Dors. ped. rechts durchzufOhlen, nachher fehlten aber wieder alle 
4 Fusspulse. Patient klagte Ober grosse allgemeine Schwftche, ting an sicht- 
lich abzumagern, im Laufe einiger Wochen entwickelte sich Marasmus, 
am 22. Februar trat Korn a ein, am 24. Exitus letalis. Sektionsbefund an den 
Fussarterien: Die linke Tibial. post, und Dors. ped. weisen hochgradige 
Sklerose auf und fOhlen sich als harte Strange an, das Lumen ist sehr 
verengt, an der Dors. ped. gerade noeh for eine Stecknadel durchgangig; 
nirgends aber vdllige Obliteration. Auch die Wandungen der Yenen sind 
verdickt. Rechts sind Dors. ped. und Tibial. post, auch rigide, doch in 
viel geringerem Ma8e als links, das Lumen ist weiter, die Venen 
sind weich. 

Fall 4. 

70 jahr. Invalide W. aus dem Gouv. Tula. Aufnahme 1. XII. 1910. 
Klagt Aber Kopfschmerzen und allgem. Schwache. Temperatur normal. 
Sehr ausgepragte allgemeine Arteriosklerose. Da keine Klagen Ober Schmerzen 
in den Unterextremitaten vorhanden waren, warden bei der Aufnahme die 
Fusspulse nicht untersucht. Dem Kranken wurden Jodkali und Aspirin 
verordnet. Erst nach mehreren Wochen — die Kopfschmerzen waren ver- 
gangen — klagte Patient darQber, dass seine FOsse stets kalt seien, auch 
ermOde er sehr schnell beim Gegcn, die Beine wOrden ihm steif und 
schmerzten ihm. Jetzt erst nahm jch eine genauere Untersuchung der 
FOsse vor und konnte das Fehlen aller 4 Fusspulse konstatieren, dabei 
waren beide FOsse und Unterschenkel kalt und stark cyanotisch bis zu 
den Knieen hinauf. Anamnese: 20 Jahre aktiver Militardienst. Viel 
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Alkohol. Kein Syphilis; keine Tabak. Ziehende Schmerzen von den Fllssen 
bis zum Knie hinanf, nnr beim Gehen, seit ca. 8 Jabren. Status praes.: 
Magerer Greis. Allgemeine Arteriosklerose: Temporales, Brachiales. Akzent 
anf dem 2. Aortenton. Kein Eiweiss. Kein Zncker. Reflexe normaL 
Pals beider Popliteae fehlend. Femoralispulse krftftig. Ord.: Jodkali, 
warme Fussbftder, warme StrQmpfe, Filzstiefel. Im Lanfe des Jakres 
stellten sich 6fter starke Kopfschmerzen ein, die offenbar durch Sklerose 
der Gehirnarterien bedingt waren, dann auch andere Symptome, als 
Schwindel, Vergessamkeit, Apathie, zeigten sicb. Patient befindet sich bis 
jetzt im Lazarett. Galvanische Fussbftder wirkten subjektiv sehr gut, die 
Fusspulse aber fehlten stets alle vier. Apokamnose: Kann das rechte Bein 
14mal, das linke8mal heben. Dabei verschwindet die Cyanose, Fuss und 
Unterschenkel nehmen eine blass marmorierte Fftrbung an, welche links 
wie rechts 3 Minuten anb&lt. 


Fall 5. 

69 jfthr. Invalide J. Stammt aus Moskau. 28. Dezember 1911 ins 
Lazarett aufgenommen. Klagt darQber, dass seit 1 Jahre die FQsse ihm 
sehr schwach seien, Schmerzen babe er nicht, aber die Beine ermOden 
ihm sehr schnell beim Gehen. In letzter Zeit sei es so arg geworden, 
dass er nur wenige Minuten gehen kdnne, dann mttsse er ausruhen. 
Anamnese: Hat 15 Jahre im Militftr gedient. Syphilis negiert. Yiel 
Alkohol. Raucht stark — 30 Zigaretten tftglich. Patient ist apathisch; 
er besinnt sich lange, bevor er die Fragen beantwortet, macht einen 
stumpfen Eindruck. Status praes.: Magerer, blasser Greis. Hochgradige 
allgemeine Arteriosklerose. Geringe Hypertrophie des linken Ventrikels. 
2. Aortenton akzentuiert. Innere Organe normal. Keine StOrungen von 
seiten der Blase und des Mastdarms. Die FQsse kalt, etwas cyanotisch. 
Alle 4 Pulse fehlen, Popliteae undeutlich, Femorales deutlich. Ord.: Jod- 
natrium. Galvan. Fussbftder. Apokamnose: Hebt das rechte Bein 8mal, 
das linke lOmal. Darnach deutliche Blftsse, die 3 Minuten anhftlt — 
Patient befindet sich noch im Lazarett. 

Fall 6. 

69jfthr. Invalide D., Jude aus Grodno. Ambulatorisch 30. I. 1912. 
Leidet seit 10 Jahren an Yertaubtsein des rechten Beines beim Gehen: 
wenn er */< Stunde gegangen, vertaubt das rechte Bein bis ins HOftge- 
lenk hinauf und sein Gang wird schwankend, er bleibt aber nicht stehen, 
denn nachdem er 4—5 taumelnde Schritte getau, vergeht das GefQhl, nach 
J /i Stunde wiederholt sich dieselbe Szene und so fort. Schmerzen hat er 
nicht, zuweilen aber HitzegefGhl, im rechten Bein, wie er sich ausdrftckt, 
„als ob das Bein in heisses Wasser getaucht sei". Anamnese: 15 Jahre 
Militftrdienst. Danach 10 Jahre Eisenbahnschaffner. In der Jugend Lues. 
3—4 Kuren. Gar kein Alkohol. Sehr viel Tabak. Auch jetzt noch 30 
Zigaretten tftglich. Status praes.: Gut gebaut. Allgem. Arteriosklerose. 
Im Urin kein Eiweiss, wohl aber Zucker 0,1 Proz. Patellarreflexe gestei- 
gert. Gelenke frei. Femoral- und Popliteapulse deutlich; am linken Fuss 
beide Fussarterien deutlich zu fQhlen, am rechten fehlt der Puls derTibial. 
post., der der Dors. ped. ist schwach zu fQhlen. Plattfuss. Ord.: Jodkali. 
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Aufgeben des Rauchens. Massage. Einschranken der Koblehydrate. 
Apokamnose: Kann das linke gesande Beim 20mal, das rechte llmal 
heben; die Blasse vergeht am linken Fuss momentan, am recbten halt sie 
1 Minute an. 

Fall 7. 

67jahr. Invalide S. aus Twez. Ambulatorisch 2. II. 1912. Bebauptet 
seit 20 Jahren an Schmerzen in den Fflssen zu leiden. Nach 1 Werst 
treten stechende Schmerzen in Ftlssen und Fussgelenken auf, so intensiv, 
dass er sich niedersetzen muss; nach wenigen Minuten Ruhe hOren die 
Schmerzen auf und er kann weiter gehen, auf jeder weiteren Werst je 
1 Anfall, also ganz typisches intermittierendes Hinken. Die Anamnese 
dieses Patienten ist recht interessant; 13 Jahre Militardienst, den letzten 
russisch-tflrkischen Krieg mitgemacht. Keine Lues. Sehr viel Alkohol. 
Raucht enorm stark, ca. 40 Zigaretten schlechtesten Tabaks. — Ein Bruder 
in einer Irrenanstalt interniert gewesen. Yor 10 Jahren drohende Gangrftn 
der grossen Zehe des rechten Fusses. Vom behandelnden Arzt Operation 
vorgeschlagen, auf welche Patient aber nicht einging. Krankenhausbehand- 
lung durch viele Monate, schliesslich Genesung, doch besteht das inter* 
mittierende HinkeD, bis eben Congelatio damals ausgeschlossen. Status 
praes.: Gut gebaut, recht ausgeprhgte Arteriosklerose. Innere Organe, 
Reflexe, Urin ohne Befund. An den Ftlssen viele kleine erweiterte Venen. 
die FQsse kalt. Der Puls beider Dors. ped. fehlt, an den Tibial. post, ist 
er zu fOhlen. Popliteae und Femorales deutlich. Ord.: Jodnatrium, Auf- 
geben des Rauchens, Aspirin. — Am 29. Februar sah ich den Patienten 
wieder und konnte dieses Mai den Puls der rechten Dors. ped. schwach 
dnrchfOhlen. Apokamnose: Kann das rechte Bein nur 4mal, das linke 
5mal heben, dann bekommt er stechende Fersenschmerzen. Die Blfisse 
halt 2 Minuten an. — Am 4. Marz wurde eine Profilaufnahme des rechten 
Fusses mit Rontgenstrahlen vorgenomraen, doch ergab dieselbe kein deut- 
liches Resultat. 

Fall 8. 

70jahrig. Invalide S. aus dem Gouv. Smolensk. Ambulatorisch 28.1. 
1912. Leidet seit 6 Jahren an Parfishesien in den FOssen beim Gehen, 
die alle Vi Stunden wiederkehren und einige Minuten dauern. Ganz 
typisches intermittierendes Hinken. Anamnese: 8*4 Dienstjahre. Russ.- 
tttrk. Krieg mitgemacht. Sp&ter Kurier in Petersburg. Keine Lues. Yiel 
Alkohol. FrOher profuser Fussschweiss. Viel geraucht, ca. 30 Zigaretten 
taglich. Seit 1 Jahr das Rauchen aufgegeben, weil er geraerkt, dass das 
Rauchen einen grossen Einfluss auf seine Gehstdrung habe. Jetzt seien 
die Anfalle viel seltener 1 ). Status praes.: Gut gebauter Mann. Aus- 
geprSgte Arteriosklerose: Arcus senilis, Radiales, Brachiales. Brust- und 
Bauchorgane ohne Befund. Im Urin Spuren von Eiweiss. Kein Zucker. 

1) Diese Aussage ist ausserst interessant und beleuchtet den namentlich 
vonErb betonten iitiologischen Zusammenhang zwischen dem Tabakabusus*und 
intermittierendem Hinken. Ein 70jahr. Greis, der sein Leben lang stark ge¬ 
raucht, erkrankt an intermittierendem Hinken und gibt spontan, ohne dass ihm 
jemand das geraten, das Ranchen auf, weil er deutlich merkt, dass dieses die 
unangenehmen Sensationen an den Fiissen verschlimmere! 
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Sehneareflexe gesteigert. Patient macht einen neurastheniscben Eindmck. 
Fdsse kalt, blass. 3 Pulse fehlen. Nur die Dors. ped. rechts ist zu ffthleo. 
Ord.: Jodnatrium. Massage. Am 20. II. sah ich den Kranken wieder. 
Die Paroxysmen sind seltener geworden. Apokamnose: Kann das rechte 
Bein 15mal, das linke 12mal heben; deutiicbe Bl&sse, die 3 Minuten 
anhalt. _ 

Die meisten Ursachen, die von den Autoren fiir die Entstehung 
des intermittierenden Hinkens verantwortlich gemacht werden, finden 
sich auch bei meinen Patienten, am haufigsten aber der Tabakmiss- 
brauch. AIs alleinige Ursache fand sich derselbe allerdings keinmaL, 
sondern stets konnten dabei auch andere Schadlichkeiten nachgewiesen 
werden und zwar: Tabak + Syphilis -f- Plattfuss (1 mal), Tabak -f 
Alkohol (4 mal), Tabak + Plattfuss (1 mal), Kalteschadlichkeiten + 
Plattfuss (1 mal) und schliesslich Alkohol allein (1 mal). Kalteschad¬ 
lichkeiten habe ich nur 1 mal angefiihrt, weil sie in dem betreffenden 
Fall ganz besonders deutlich hervortraten (Fall 1); aber auch in den 
meisten anderen Fallen konnen wir wohl Kalteschadlichkeiten an- 
nehmen und zwar verbunden mit Berufsstrapazen wahrend des meist 
sehr langjahrigen aktiven Militardienstes und in 4 Fallen mit den 
Strapazen eines Krieges. Syphilis hat von meinen 8 Patienten nur 
1 gehabt. Auf Zucker wurde stets mehrmals untersucht, derselbe 
fand sich nur bei 1, und zwar in sehr geringer Menge. Plattfuss war 
3 mal vorhanden. Erbliche Belastung auf nervosem Gebiet konnte 
ich nur bei 1 Kranken ermitteln (Fall 7), doch machte ein anderer 
einen neurasthenischen Eindruck und 3 zeigten Symptome der Dementia 
arteriosclerotica. Von 8 Kranken stammten 2 aus den westlichen 
Gouvernements (Radom, Grodno), was bei dem grossen Uberwiegen 
im lnvalidenhause der aus den zentralen Gouvernements Gebiirtigen 
gewiss auffallend ist. Ich will nicht unerwahnt lassen, dass 2 Kranke 
lange Zeit als Eisenbahnschaffner gedient haben, ein dritter Kurier ge- 
wesen ist und ein vierter 25 Jahre als Buschwachter gedient hat. G old- 
flam erwahnt namlich in seiner letzten Arbeit, er habe unter seinen 
Patienten mit intermifctierendem Hinken relativ haufig solche Lente 
angetroffen, die ihrem Berufe nach sich lange in aufrechter Baltung 
befinden mussten. Der Tabakabusus kehrt in meinen Fallen am 
haufigsten wieder; er fand sich 6 mal. In Betreff des Tabakgenusses 
gibt Erb in seiner letzten Arbeit folgende Einteilung an. Er unter- 
scheidet 4 Rubriken: 1. sogenannte Nicbtraucher; 2. massige Raucher 

— taglich 3—6 Zigarren oder 10—15 Zigaretten; 3. starke Raucher 

— 7—12 Zigarren oder 15—40 Zigaretten; 4. enorme Raucher — 13—20 
Zigarren oder 40—100 Zigaretten. Er sagt allerdings, dass dieses 
mehr oder weniger willkiirliche Abgrenzungen sind; dennoch empfiehlt 
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er diese Rubrizierung auch anderen Beobachtern, um eine gewisse 
Gleichmassigkeit und Vergleichbarkeit der Statistiken herbeizufuhren. 
— Da meine Patienten alle den billigen Bauerntabak (Macborka) 
ranchten, welcher bekanntlicb starker ist, als die teuren Tabaksorten, 
so liessen sie sich nicht ohne weiteres in die Erbschen Rubriken ein- 
fiigen, welcbe nur die besseren Stande, also auch die besseren Tabak¬ 
sorten beriicksichtigen. Es schien mir daher interessant, einen Ver- 
gleich zwischen dem Nikotingehalt der guten und schlechten Tabak¬ 
sorten anzustellen. Die Nikotinbestimmungen wurden auf meine Ver- 
anlassung vom Chemiker Herrn Bernhardt ausgefiihrt und zwar 
wurden 2 Sorten guten Zigarettentabaks (3 Rbl. 20 Kop. und 3 Rbl. 
00 Kop. pro Pfund) und 2 Sorten Machorkatabak (24 Kop. und 32 Kop. 
pro Pfund — dieselben, die von meinen Kranken geraucht wurden) 
untersucht. Die Resultate waren folgende: 1. Tabak der Fabrik As- 
molow (mittelstarker) — 1,39 Proz. Nikotin; 2. Tabak der Fabrik 
Bogdanow (starker) — 2,03 Proz. Nikotin; 3. erste Sorte Machorka 
der Fabrik Dunajew — 2,73 Proz. Nikotin; 4. zweite Sorte Machorka 
derselben Fabrik — 2,85 Proz. Nikotin. Im Durchschnitt war also 
der Nikotingehalt des Machorkatabaks um 1,08 Proz. grosser, als der 
der guten Tabaksorten. Da ich mich nun bei der Mehrzahl meiner 
Kranken selbst uberzeugen konnte, dass die Grosse der Zigaretten, 
die sie sich stets selbst berstellten, der Grosse der in den besseren 
Standen benutzten Zigarettenhiilsen gleichkam, so liess sich durch 
eine einfacbe Berechnung feststellen, dass eine Zigarette des Machorka¬ 
tabaks ebensoviel Nikotin enthalt wie 1Vj Zigaretten des guten 
Tabaks. Jetzt liessen sich meine Patienten der Erbschen Rubrizierung 
angliedem, und es erwies sich, dass unter 8 Kranken mit intermittieren- 
dem Hinken 2 Nichtraucher, 2 starke und 4 enorm starke Rancher 
waren. 

Ist aber nun wirklich der Tabakmissbrauch so massgebend fur 
die Entstehung des intermittierenden Iiinkens, dann erklart sich es 
vielleicht auch, warum das Leiden in Russland haufiger beobachtet 
wird, wo ja nicht nur besonders viel geraucht wird, sondern auch die 
Unsitte, den Rauch in die Lungen einzuziehen, allgemein verbreitet 
ist. Dass dabei eine grossere Menge Nikotin zur Resorption gelangt, 
liegt auf der Hand. In Deutschland dagegen, wo ja iiberhaupt mehr 
das Zigarrenrauchen geiibt wird, findet man diese Sitte im ganzen 
selten; etwas haufiger in Frankreich. 

Von den objektiven Symptomen ist das bei weitem wichtigste 
das Fehlen der Fusspulse in alien oder mehreren der 4 Fussarterien. 
Es ist das Verdienst Erbs, diesen fur die Diagnose des Leidens fast 
uneriasslichen objektiven Befund festgestellt zu haben. Unter normalen 
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Verhaltnissen ist der Puls der Fussarterien fast ausnahmslos leicht zu 
fiihlen. Dieses hat unter anderem eine an der Erbschen Klinik vor- 
genommene Statistik bewiesen. Es warden die Fusspulse von 700 Per- 
sonen, Manner, Frauen und Kinder im Alter von 3—81 Jahren unter- 
sucbt. In 27 Fallen wurden Anomalien der Fusspulse gefimden, also 
in 4 Proz., von diesen musste aber ein Teil aus der Statistik ausge- 
schieden werden, da bei ihnen das Fehlen der Pulsation leicbt zu er- 
klaren war (schwere Myodegeneratio cordis, Odeme, Hautverdickungen 
und bocbgradige senile Arteriosklerose) und scbliesslich blieben nur 
2 Proz. iibrig, in welchen das Feblen einiger Pulse beobachtet wurde. 

Da Erb unter den „Pulslosen“ auch die mit hochgradiger seniler 
Arteriosklerose anfiibrt, so scbien es mir interessant, an meinem 
arteriosklerotiscben Material eine Nachpriifung anzustellen. Ich unter- 
suchte die Pulsation der Fussarterien bei 388 Greisen im Alter zwiscben 
60—90 Jahren, von denen mindestens 90 Proz. Arteriosklerotiker 
waren (3 standen im Alter zwiscben 90—100 Jahren, und ich will 
hier bemerken, dass bei diesen drei alle 4 Fussarterien normal pul- 
sierten). Ich hatte mich darauf gefasst gemacht, relativ baufig Ano¬ 
malien der Fusspulse anzutreffen und war daber iiber das Resultat 
recht iiberrascht, denn 369 mal konnte ich das Vorhandensein aller 
4 Fusspulse nacbweisen und nur 19 mal (also in ca. 5 Proz.) waren 
Anomalien vorhanden (die 8 Kranken mit intermittierendem Hinken 
sind hier nicbt mit einbegriffen) und zwar fehlten alle 4 Fusspulse 
bei 7 Greisen, 3 Pulse bei 4 Greisen, 2 Pulse bei 6 Greisen und 

1 Puls bei 2 Greisen. Nach Analogie der Erbschen Statistik mussen 
nun von diesen 19 noch 10 ausgeschieden werden: 1 mit Odemen, 

2 mit schwerer Myodegeneratio cordis und 7 mit hochgradiger seniler 
Arteriosklerose; es bleiben also nur 9 Personen nacb, bei denen die 
Anomalie der Fusspulse nicht zu erklaren ist, oder 2,3 Proz. Die 
Resultate meiner Statistik unterscheiden sich von denen der Erbschen 
also nur um ein Geringes. Dieses ist doch recht auffallend bei meinem 
fast ausschliesslich aus Arteriosklerotikern bestebenden Material; ferner 
war es sehr auffallend, dass ich von fast 400 Greisen nur 7 Greise 
fand, bei denen alle 4 Fusspulse fehlten und die Sklerose also haupt- 
sachlich in den Fussarterien lokalisiert war, wahrend ich hochgradige 
Sklerose in anderen Gebieten bei einer sehr grossen Anzahl Greise 
beobachten konnte. Es scheint mir also auch bei der hochgradigen 
senilen Arteriosklerose das Vorhandensein der Pulsation der Fuss¬ 
arterien die Regel und das Fehlen derselben ein seltenes Vorkommnis 
zu sein. Dieses bringt uns aber den Gedanken nahe, ob jene 7 Greise, 
bei denen alle 4 Fusspulse fehlten und bei denen, wie ich hier be¬ 
merken will, die motorische Leistungsfahigkeit der unteren Extremi- 
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tiiten beinahe aufgehoben war, nicht auch zu den intermittierenden 
Hinkern gerechnet werden konnen. Viele3 scheint mir dafiir zu 
sprechen, dass sie zur Dysbasia angioaclerotica gehoren nnd nur als 
Sonderform ausgescbieden werden miiasten. Die Grtinde fiir ihre Zu - 
gehorigkeit zum intermittierenden Hinken aind folgende: 1. haben 
dieso Greise normale Sehnenreflexe und zeigen keine Spur einer 
ricbtigen Lahmung: im Liegen konnen aie mit den Beinen alle aktiven 
Bewegungen auafiihren, aobald aie aich aber aufatellen, drohen aie um- 
zufallen; 2. leidet die Mehrzahl dieser Kranken zugleich an Dementia 
senilis, wahrend die sklerotischen Veranderungen in anderen Gebieten: 
am Herzen, an den Radiales, Brachiales, relativ unbedeutend aind. 
Diese Tatsache ist doch aebr bemerkenawert und lasst hier eine deut- 
liche Analogie erkennen: 80 wie wir das typische intermittierende 
Hinken bei nervosen und neuropathisch beanlagten Personen auftreten 
sehen, so finden wir hier das Fehlen der Fusspulse und Dementia 
senilis vereinigt; 3. priifte ich bei einigen dieser Kranken das Gold- 
flamsche Symptom und fand es deutlich ausgepragt. — Es war scbwer 
bei diesen Kranken achon wegen der Dementia eine brauchbare 
Anamnese aufzunehmen, um eventuell in Erfahrung zu bringen, ob 
sie friiher an intermittierendem Hinken gelitten haben und ibr jetziges 
Leiden nur einen schweren Folgezustand des intermittierenden Hinkens 
darstellt. — Ich habe dieae 7 Falle dennoch in die heutige Besprechung 
nicht aufgenommen und die Krankengeschichten nicht mitgeteilt, da 
sie zu wenig charakteristisch sind, und behalte mir die ausfiihrliehere 
Behandlung derselben fiir ein anderes Mai vor. Ich will hier nur 
noch erwahnen, dass von alien Beobachtern Bieganski der einzige 
zu sein scbeint, der derartige Falle direkt zum intermittierenden 
Hinken rechnet. Seine Arbeit ist leider nur in polnischer Sprache 
erschienen und mir nicht zuganglich, Higier fiihrt aber an, dass 
Bieganski solche Falle gesehen und aie als potenzierte Form des 
intermittierenden Hinkens bezeichnet hat. — Da solche Patienten 
meist garnicht gehen konnen, so liesse sich ihr Leiden vielleicht unter 
dem Namen Pseudoparaplegia (inferior) angiosclerotica als Sonderform 
der Dysbasia angiosclerotica ausscheiden. Falle, wie Erb sie einige 
Mai bei Greisen (z. B. seine Beobachtung 13 in der Arbeit yon 1S9S) 
gesehen hat, wo alle 4 Fusspulse fehlten, ohne dass dabei die ge- 
ringsten Besehwerden in den unteren Extremitiiten vorhanden gewesen 
waren, habe ich nicht beobachten konnen. 
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Aus der inneren Abteilung des stadtischen Krankenhauses in Dort¬ 
mund (Oberarzt Dr. Rindfleisch) und der mediziniscben Klinik in 
Leipzig (Prof. v. Striimpell). 

fiber das Verhalten der Cerebrospinalfltlssigkeit bei iso- 
lierten Papillenstorungen. 

Von 

Priyatdozent Dr. Assmann-Leipzig. 

Bei Untersnchung eines grossen Krankemnaterials werden nicht 
selten Papillenstorungen als Nebenbefund bei Patienten angetroffen, 
die meist aus irgendwelchen anderen Griinden als wegen eines ihnen 
bewussten Nervenleidens zur Behandlung kommen. In einem grossen 
Teil der Falle ergibt die vollstandige Untersucbung des Nervensystems 
ausserdem andere vielfach unbedeutende Abweichungen wie insbeson- 
dere Abschwachung oder Fehlen eines Patellar- oder Achillessehnen- 
pbanomens, oder in den Angaben der Patienten finden sicb Klagen 
iiber „rheumatische“ Scbmerzen oder anfallsweise auftretende „Magen- 
krampfe", die unter Beriicksichtigung der iibrigen Symptome eine be- 
sondere neurologische Bedeutung gewinnen. In einem auffallend 
bohen Prozentsatz der Falle bestehen daneben die kliuischen Zeichen 
einer Aortenerkranknng, worauf besonders eindringlieh v. Striimpell 
hinge wiesen bat und neuerdings wieder Stadler und Den eke die 
Aufmerksamkeit lenkten, and die davon ausgebenden zunachst oft 
wenig charakteristischen Herzbeschwerden sind es haufig, welche die 
Patienten zum Arzte fvihren. In alien diesen Fallen ergibt die Unter- 
suchung der Cerebrospinalfliissigkeit typische Veranderungen im Sinne 
einer Pleocytose,Eiweissyermehrung, insbesondere positiverNonnescher 
Reaktion und meist positiven Ausfall der "VVassermannschenReaktion 
wie bei ausgebildeten luetischen bzw. „metaluetischen“ Erkrankungen 
des Nervensystems. Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass alle 
diese Falle entweder als Tabes incipiens bzw. imperfecta oder seltener 
als beginnende Paralyse oder Lues cerebrospinalis aufzufassen sind. 

Als typisches Beispiel dieser haufigen Beobachtungen diene fol- 
gender Fall (Krankengeschichte im Auszuge): 
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Z., 56 Jahre, Droschkenkutscher. Mftssiger Alkoholkonsam zuge- | 
geben. 

Beim MilitSr Tripper, Lues negiert Keine Scbmierkur durchgemacht. 

In Ehe 3 gesuDde Kinder, keine Aborte. 

Seit mehreren Jahren „rheumatische“ Schmerzen, die den ganzen Korper 
durchziehen, von wechselnder Starke. 

Seit einem halben Jahre zunehmende Atemnot, die auch anfallsweise 
besonders nachts auftritt. In den letzten Wochen Schwellungen der Beine. 

Status: Gelblich-cyanotische Gesichtsfarbe. Dyspnoische Atmung. 
Odeme der unteren Extremitaten. Herzdampfung stark nach links ver- 
breitert. 

Neben dem Manubrium sterni eine V 2 Querfinger nach rechts, 1 , / 2 Quer- 
finger nach links darQber hinausreichende Dampfung. Spitzenstoss in 
breiter Ausdehnung im 5. und 6. Interkostalraum in der vorderen Axil- 
larlinie fflhlbar. Erste TSne Oberall unrein, zweiter Aorteuton stark 
akzentuiert. Puls stark gespannt 

Nervensystem: Pupillen links weiter als rechts. Keine Reaktion 
auf Lichteinfall. Wenig ausgiebige und etwas tr8ge Konvergenzreaktion. 

Patellar- und Achillessehnenphanomene auch mit Kunstgriffen nicht 
auslOsbar. 

Romberg negativ. Kniehackenversuch ziemlich prompt. 

Keine SensibilitatsstOrungen, insbesondere keine StOrung der Tiefen- 
sensibilitat. 

Liquor: 

Zellen: Nonne: Eiweiss: Wassermann Liquor: Wassermann Blut: 

34 H—h vermehrt + (0,2) 

(nach Brandberg) 

Die Stauungserscheinungen gehen auf Digitalisbehandlung vorttber- 
gehend zurQck, treten aber immer wieder auf und geben zu einer inter- 
mittierenden, im ganzen dreivierteljahrigen Krankenhausbehandlung Anlass. 
PlOtzlicher Exitus. i 

Die Sektion ergibt starke allgemeine VergrOsserung (Dilatation und 
Hypertrophie) beider Ventrikel, Granularatrophie der Nieren, ausgeprSgte ; 
Zeichen einer Aortitis fibrosa luetica mit m&ssiger, nicht sehr hochgradiger 1 
Erweiterung der Aorta am Anfangsteil und am RQckenmark ausgedebnte \ 
graue Degeneration in den Hinterstriingen und eine auffallend starke Lep¬ 
tomeningitis chronica. 

Die sehr ausgesprochenen anatomischen Yeranderungen des Rficken- 
marks stehen in bemerkenswertem Gegensatz zu dem auffallend geringen 
neurologischen Befunde, der zwar die sichere Diagnose einer Tabes er- 
laubte, sich aber nur auf die StOrungen der Pupillenreflexe und Sehneu- 
phanomene beschrankte. 

In einem kleineren Teil der Falle werden auch bei genauester 
Untersuchung keine anderen nervosen Sympfcome als die Pupillen- 
storungen gefunden. Bei diesen handelt es sich, abgesehen von Ent- 
rundung, abnormer und oft beiderseits ungleicher Weite (Miosis bzw. 
Anisokorie) insbesondere um isolierte, vollkommene oder unvollkommene 
Storung desLichtreflexes, das Argyll Robertsonsche Phanomen, oder 
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es weist auch die Eonvergenzreaktion mehr oder weniger hervor- 
tretende Abweichungen auf, die aber hinter den Storungen des Licht- 
reflexes gradnell wesentlich zuriickzutreten pflegen. Auf alle iibrigen 
Pupillenstorungen, wie insbesondere auf die aueb die Akkommodation 
betreffende Ophthalmoplegia interna, auf die Reflextaubheit der Pu- 
pillen infolge Schadigung des lichtempfindenden Apparates und iiber- 
haupt auf alle mit sonstigen nervosen Symptomen komplizierten Pu¬ 
pillenstorungen soli hier nicht eingegangen werden, da bier die iibrigen 
Symptome die Auffassung des speziellen Falles meist schon geniigend 
klarstellen (z. B. bei ausgesprochener Paralyse, Tabes, ferner bei mul¬ 
tipier Sklerose, Syringomyelie usw.). Ebensowenig soil von denjenigen 
Pupillenstorungen bei Alkoholikem die Rede sein, die durcb Fliichtig- 
keit der Erscheinungen und meist erheblicbe Beteiligung der Eonver- 
genzreaktion ausgezeicbnet sind. 

Wenn dagegen das ecbte Argyll Robertsonsche Phanomen oder 
auch neben der Lichtstarre mehr oder weniger ausgesprochene Sto- 
rungen der Eonvergenzreaktion konstant isoliert, ohne sonstige neu- 
rologische Erankheitszeichen gefunden werden, besteht die ebenso 
praktisch wie theoretisch wichtige Frage, ob hier bereits eine be- 
ginnende Tabes oder Paralyse vorliegt (Mobins) bzw. deren Aus- 
bruch in absehbarer Zeit zu erwarten steht, oder ob die Pupillen¬ 
storungen die einzige Manifestation eines luetischen Prozesses am 
Zentralnervensystem darstellen (Erb, Babinski), oder endlich ob 
vielleicht in seltenen, hinter der vorigen Gruppe jedenfalls ausser- 
ordentlich zuriicktretenden Fallen ausser der Lues noch eine andere 
Atiologie der Storungen in Betracht zu ziehen ist. 

Am wichtigsten erscheinen die Falle mit echtem Argyll Robert- 
sonschen Phanomen, d. h. isolierter Storung des Lichtreflexes bei 
vollig erhaltener Reaktion bei Eonvergenz und Akkommodation. Ob 
es sich dabei um eine vollige Lichtstarre handelt oder nur eine aus¬ 
gesprochene Tragheit der Reaktion vorliegt, insbesondere ob sich bei 
greller Beleucbtung noch die Eontraktion einiger lrisfasern nachweisen 
lasst, wie dies haufig der Fall ist, erscheint prinzipiell ohne Bedeutung. 
Bestehen dagegen daneben auch nur geringfugige Storungen der Eon¬ 
vergenzreaktion, so bedeuten diese nach den zusammenfassenden Dar- 
stellungen von Bumke und Bach nicht eine graduelle Steigerung der 
Lichtstarre, sondern ein von dieser im "YVesen verschiedenes Moment 
und schmalern deren besondere Bedeutung. Andererseits ist aber die 
Erfahrung zu beriicksichtigen, dass sich ein Zusammentreffen beider 
Storungen in einer nicht unbetrachtlichen Anzahl von Tabes- und be- 
sonders von Paralysefallen findet; inUhthoffs Statistik verhalt sich 
die Zahl der Falle mit echtem Argyll Robertson zu denen mit Storungen 

Deutsche Zeilschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 49. 21 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



308 


Assmann 


der Licht-und Konvergenzreaktion bei Tabes wie 3,5:1, nach Wei- 
ler 1 2 ) bei der Paralyse wie 57:34. Man wird also bei einer Unter- 
suchung iiber die Bedeutung isolierter Pupillenstorungen anch die- 
jenigen Falle nicht unberiicksichtigt lassen diirfen, welche neben aus- 
gepragten Storungen des Lichtreflexes geringere der Konvergenzreak¬ 
tion darbieten. Stellt doch selbst Bumke, der prinzipiell diese beiden 
Symptome so scharf scheidet, die Storungen von Licht- und Konver¬ 
genzreaktion mit dem echten Argyll Robertsonschen Phanomen 
hinsichtlich ihrer praktischen Wichtigkeit auf die gleicbe Stufe, sobald 
diese Erscheinungen isoliert vorkommen und es sich um die vorber 
gekennzeichnete Frage nach der Bedeutung dieser Storungen handelt. 
Jedenfalls ist es aber erforderlich, dass in den Krankengeschichten 
der Ausfall der Licht- und der Konvergenzreaktion scharf von ein- 
ander geschieden und ausdriicklich hervorgehoben wird. 

Die vollstandige Beantwortung der oben erorterten Frage nach 
der Bedeutung der Pupillenstorungen kann nur durch eine bis ztun 
Tode, wenigstens aber viele Jahre hindurch verfolgte Beobachtung der 
Patienten und die anatomische Untersuchung erbracht werden. Immer- 
hin steht uns jetzt in der fur die Friihdiagnose der luetischen und 
„metaluetischen“ Erkrankungen so wichtigen Liquoruntersuchnng ein 
wesentliches Hilfsmittel zur Verfiigung, das iiber manche zur Diskus- 
sion stehende Punkte in vielen Fallen sofort Klarheit zu schaffen vermag. 

Zuerst ist die Lumbalpunktion in Fallen von isolierter Pupillen- 
starre von franzosischen Autoren ausgefiihrt worden, von denen ja 
iiberhaupt der Ausbau der Liquordiagnostik auf dem Gebiete der 
syphilogenen Nervenleiden ausgegangen ist, so von Bubinski, Na- 
geotte, Widal und Lemierre, Dechy*). 

In ihren zusammenfassenden Arbeiten sprechen sich Milian (1904) 
und Anglada (1909) namentlich unter Hinweis auf die Resultate der 
eben genannten Autoren dahin aus, dass die Lymphocytose eine fast 
regelmassige Begleiterscheinung des Argyll Robertsonschen Phano- 
mens ist, auch wenn dies isoliert angetroffen wird. Nach einem im neu- 
rologischen Zentralblatt wiedergegebenen Referat der Sitzung vom 
14. XII. 1911 der Societe de Neurologie de Paris haben Babinski, 
Sicard und Widal in alien Fallen von Pupillenstarre spinale Lympho¬ 
cytose gefunden (Neurologisches Zentralblatt 1912, S. 400). 

Von deutschen Autoren wies zuerst Erb auf die Veranderungen 
der Liquorbeschaffenheit bei den syphilogenen Erkrankungen des 
Nervensystems und insbesondere auch bei der reflektorischen Pupillen- 

1) Zitiert nach Bumke. 

2) Zitiert nach Milian und Anglada. 
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starre hin und erlauterte die Wichtigkeit dieser Untersuchung an der 
Hand yon Beobachtungen, die er zum Teil dnrch Jahre hindurch ver- 
folgt hatte. Von besonderem Interesse erscbeinen bier die beiden 
Falle yon isolierter Pupillenstarre, in denen er eine spinale Lympho- 
cytose einer spater sich entwickelnden manifesten Tabes yorauseilen 
sah (Beob. 17 u. 20). Andererseits berichtet bereits Erb uber einen 
Fall von reflektorischer Pupillenstarre bei einem Luetiker mit lympho- 
cytenfreier Cerebrospinalfliissigkeit (Beob. 14). 

Nonne, durch dessen zahlreiche Arbeiten die Liquordiagnostik 
eine so wesentliche Vertiefung erfuhr, bestatigte die Befunde typischer 
Liquorveranderungen bei isolierter Pupillenstarre. Ausserdem tritt er 
fiir eine bereits friiher geausserte Anschauung ein, dass aueser der 
Lues in seltenen Fallen auch der cbroniscbe Alkoholismus isolierte 
Pupillenstorungen und insbesondere auch das echte Argyll Robert- 
sonsche Phanomen hervorrufen konne. In seinem Buche ^Syphilis und 
Nervensystem" betont er, dass er in den Fallen von Pupillenstarre 
mit nachgewiesener friiherer luetischer Infektion fast stets ein aus- 
gesprocben pathologisches Verhalten des Liquor gefunden, in den 
Fallen mit fehlendem Luesnachweis, aber vorhandenem chronischen 
Alkoholismus dagegen meist normale Beschaffenheit der Cerebro¬ 
spinalfliissigkeit angetroffen habe. Er spricht sich dahin aus, dass 
die Differenz der Liquorverhaltnisse auf die verschiedene Herkunft der 
sonst symptomatisch gleichen Falle deutlich hinweise (S. 214). In 
seiner spateren Arbeit „Der heutige Standpunkt der Lehre von der 
Bedeutung der ,vier Reaktionen‘“ berichtet er uber weitere Falle mit 
ausgesprochenen Liquorveranderungen. Darunter findet sich aber 
auch einer mit normalem Liquor bei nachgewiesener Lues (S. 219, 
Nr. 3). Die Ansicht, dass eine isolierte Pupillenstarre auch ohne 
vorangegangene Syphilis auf dem Boden des chronischen Alkoholis¬ 
mus entstehen konne, erhartet Nonne spater durch einen autoptisch 
kontrollierten Fall, der im Leben normalen Liquor und bei der Sektion 
bei genauer Untersuchung keinerlei Zeichen von Lues aufwies. 

In ahnlichem Sinne verwertet Margulies, der uber zahlreiche 
Beobachtungen von Pupillenstorungen bei geistesgestorten Alkoholisten 
berichtet, ein pathologisches Verhalten des Liquors fiir die wahr- 
scheinliche Annahme einer beginnenden Paralyse. 

Gelegentlich friiherer Arbeiten, die allgemein die Liquordiagnostik, 
insbesondere bei syphilogenen Erkrankungen des Nervensystems be- 
handelten, teilte ich mehrere Beobachtungen uber Liquorbefunde bei 
isolierten Pupillenstorungen mit. Darunter befanden sich einige Falle 
mit votlig normalem Verhalten der Cerebrospinalfliissigkeit bei sicherem 
Luesnachweis. 

21* 
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Auch in der Arbeit von Dreyfus, der nach der Bescbaffenheit 
des Liquors und nach dem Einflusse der Therapie auf den Liquor 
und auf das Gesamtbild sehr genau spezialisierte Unterscheidungen 
trifft, werden mehrere Falle mit normalem Liquor bei sichergestellter 
luetischer lnfektion mitgeteilt. 1 

Andererseits verwertet Mees, der kiirzlich einen Fall von iso- 
lierter Pupillenstarre mit normaler Cerebrospinalfliissigkeit bei einem 
schweren Potator beschrieb, das Fehlen typischer Liquorverande- 
rungen zum Ausschluss einer luetischen Atiologie der Pupillen¬ 
storungen. j 

Ebenso erklarte neuerdings Pfliiger, der die Untersuchungen 
am Nonneschen Material nach dieser Kichtung hin fortsetzte, bei 
einem Falle von chronischem Alkoholismus mit isolierter Pupillen- 
starre den vorher aufgetauchten Verdacht einer syphilogenen Ent- 
stehung derselben fur hinfallig, weil die „vier Reaktionen" negatdv 
ausgefallen waren. 

Wenn in den Fallen der beiden letzten Autoren die von ihnen 
geausserte Ansicht, dass die Pupillenstarre im Sinne von Nonne anf 
den chronischen Alkoholismus zu beziehen sei, aus dem Gesamtbilde 
der Erscheinungen als mit einer grossen Wahrscheinlichkeit begrun- 
det angesehen werden kann, so erscheint mir doch der S&tz, dass 
gerade das normale Verhalten des Liquors eine luetische Entstehung | 
der Pupillenstarre ausschliesse, unzutreffend imd einer Korrektion be- 
durftig. Gerade der Umstand, dass die Beobachtung des haufigen Vor- 
kommens typischer Liquorveranderungen bei syphilogener isolierter 
^ Pupillenstarre zu der Folgerung erweitert ist, dass ihr Fehlen einen 
luetischen Ursprung ausschliesse, ist fur mich ein Grand, zur Frage der 
Bedeutung der Liquorantersuchung fUr die Atiologie isolierter 
Pupillenstorungen Stellung zu nehmen. 

Dass die oben genannte Behauptung der beiden Autoren keine 
uneingeschrankte Giiltigkeit haben kann, erhellt eigentlich schon aus 
dem tiinblick auf die nicht gerade extrem seltenen Falle von Tabes, 
in denen sich der Liquor vollig normal verhalt und deren luetische 
Atiologie trotzdem nicht angezweifelt wird, und aus der Beriick- 
sichtigung der hier wiedergegebenen vereinzelten Literaturberichte 
iiber normalen Liquorbefund bei isolierter Pupillenstarre und sicher 
nachgewiesener luetischer lnfektion. Indessen sind die wenigen Falle, 
die meist in anderem Zusammenhange veroffentlicht wurden, wohl 
wenig bemerkt geblieben; iiberhaupt liegen iiber Liquorantersuchungen 
bei isolierten Pupillenstorungen nur sehr wenige Berichte vor. Da- 
her erscheint mir eine Zusammenstellung meiner diesbeziiglichen Be- 
obachtungen, die ich am stadtischen Krankenhause in Dortmund und 
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an der medizinischen Klinik in Leipzig erhob, nnd unter denen sich 
mebrere Falle mit normaler Cerebrospinalflussigkeit bei positivem Lues- 
nachweis finden, einer Mitteilung wert. 

Die Priifung des Licbtreflexes wurde sowohl bei Einfall von diffusem 
Tageslicht als auch von kunstlicbem Licbt vorgenommen, dieKonvergenz- 
reaktion besonders gepriiffc. In jedem Falle fand eine Untersuchung des 
Angenhintergrundes und eine grobe nnd, wenn sich hier Storungen 
zeigten, ausserdem eine genaue Untersuchung der Sehscharfe statt. 
Samtliche Priifungen der Pupillenreaktion wurden wiederholt wahrend 
des langeren Krankenhausaufenthaltes der Patienten vorgenommen, der 
sich mindestens auf mehrere Wochen, in einigen Fallen intermittierend „ 
auf mebrere Jabre erstreckte. Sofern nicht das Gegenteil besonders 
angegeben ist, ergaben die Untersucbungen der einzelnen Falle dauemd 
das gleiche Resultat. 

Die Falle sind nach dem Verhalten der Cerebrospinalflussigkeit 
und dem Vorhandensein oder Feblen eines sicberen Luesnachweises 
eingeteilt. Eine scbarfe aussere Trennung der Falle von reflektorischer 
und absoluter Starre erschiene vielleicht wiinschenswert, liess sich aber 
nicht durchfuhren, obne die erste auf die bier besonders interessie- 
renden Punkte Eucksicbt nehmende Anordnung zu storen. 

Krankengeschlchten im Auszuge. 

I. Fftlle mit Ver&nderungen des Liquors. Positiver Luesnaohweis. 

a) Lues acquisita. 

1. K., 82 Jabre, Arbeiter. 

Patient ist unverheiratet. Luetische Infektion wird negiert. 

Zugegebener tflglicher Alkoholkonsum 6—8 Flaschen Bier pro Tag, 
Sonntags mehr. Schnaps nnr gelegentlich in kleinen Mengen. 

Pat. sucht das Krankenbaus wegen Beschwerden von Herzklopfen und 
Atemnot auf, die bereits seit einem Jahre bestehen, in letzter Zeit aber 
stark zugenommen baben und besonders nachts aoftreten sollen. 

Status: Sehr kraftiger, gesund aussehender Mann. Innere Organe, 
auch Herz bei physikalischer Untersuchung o. B. Rbntgenologisch wird 
eine mftssige Erweiterung der Aorta besonders im aufsteigenden Teile nach- 
gewiesen (die Aorta Uberragt die WirbelsSule rechts um IV 2 Querfinger, 
der Aortenknopf springt links nicht abnorm weit vor. Im schrftgen Durch- 
messer ist eine kolbenfflrmige Verbreiterung des Aortenschattens nach oben 
hin zu konstatieren. Herzmasse normal). 

Pupillen ungleich weit, linke Pupille wesentlich enger als rechte, die 
normal weit ist. Reaktion auf Lichteinfall rechts sehr wenig ausgiebig 
und tr&ge, links vOllige Lichtstarre. Konvergenzreaktion beiderseits prompt. 

Obliges Nervensystem ohne nachweisbare Verftnderungen, insbesondere 
Sehnenphanomene normal. Keine SensibilitatsstOrungen. Romberg negativ. 
Augenhintergrund normal. Gutes SehvermOgen. 

Massig starker Tremor manuum et linguae alcoholicus. 
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Liquor: 

Z.: Nonne: Eiweiss: W. L.: W. B.: 

170 + + 1 % 0 - +(0,2) + 

(nach Brandberg) 

2. H., 50 Jahre, Lackierer. Patient ist unverheiratet. Luetische In- 
fektion wird strikte negiert. 

Zugegebener Alkoholkonsum 25 Jahre hindurch tfiglich durchschnitt- 
lich 8 Glas Bier und 1—2 Schnipse. 

Pat. hat frQher vielfach beruflich mit Blei zu tun gehabt. 

Seit 10 Jahren zahlreiche, meist nachts plOtzlich auftretende Attacken 
von Schmerzhaftigkeit und Schwellung einzelner Gelenke, insbesondere auch 
der Grosszehengelenke. Ausser diesen und unabhSngig von ihnen linger 
dauernde „rheumatische“ Schmerzen in den Beinen ohne Gelenkschwellung. 

Zahlreiche Krankenhausaufnahmen, bei denen Pat. meist in alkoholi- 
siertem Zustande eingeliefert wird. 

Status: Chronische Gelenkschwellung an den Metatarsophalangeal- 
gelenken beider grossen Zehen und des rechten Kniegelenkes. 

Typische Gichttophi an den Ohrmuscheln. 

Innere Organe o. B. Nur missig gespannter Puls und Blutdruck- 
steigerung. Keine wesentliche HerzvergrOsserung. Urin o. B. 

Pupillen beiderseits miotisch, auf Lichteinfall vflllig starr. Konver- 
genzreaktion gut erhalten. 

tibriges Nervensystem ohne Verinderungen, insbesondere Sensibilitit 
und Sehnenphinomene o. B. 

Augenhintergrund normal. Visus mit -j- 1,5 rechts 6 / 6 , links 6 / 6 (Befund 
der Kgl. Augenklinik). 

Starker Tremor alcoholicus manuum. 

Z.: Nonne: Eiweiss: W. L: W. B.: 

222. ++ 0,9 °/ 00 - +(0,2) schwach 

(nach Brandberg) -j-. 

(Zellen: 33 Proz. polynukleftre, 48 Proz. Lymphocyten, 14 Proz. gro9se 
einkernige, 5 Proz. Plasmazellen). Druck erhOht. 

3. M., 52 Jahre, Arbeiterwitwe. Zwei Krankenhausaufnahmen 1906 
und 1913. 

Luetische Infebtion negiert. Zwei Aborte im zweiten Teil der Schwanger- 
schaft. Drei Kinder klein an Krimpfen gestorben, zwei andere lebcn, eins 
davon litt auch an Krftmpfen. 

1906 Klagen ttber Kopfschmerzen, Schwindel und allgemeine Schwftehe. 

Status: R. Pupille miotisch. absolut lichtstarr bei prompter Kon- 
vergenzreaktion. 

L. Pupille normal weit, normale Reaktion auf Lichteinfall und bei 
Konvergenz. 

Sehnenphinomene zieralich lebhaft, aber nicht deutlich pathologisch ge- 
steigert. tibriges Nervensystem o. B. Im Krankenblatt kein Vermerk 
Qber intellektuelle StOrungen. 

Bei zweiter Einlieferung 1913 Klagen Qber Gedankenschwiche, Ab- 
nahme des Gedachtnisses. 

Nervenstatus derselbe wie 1906. Auch jetzt isoliertes Argyll Robert¬ 
son sches Phinomen rechts. 
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Ausserdem fallt eine leichte Verwaschenheit -der Sprache auf, ferner 
besteht eine mSssige Demenz und eine besonders bemerkenswerte hoch- 
gradige Teilnahmlosigkeit. 

(Pat. gibt als Jabreszabl 1904 statt 1913 an und kann tlber die Be- 
dentung der soeben gefeierten Volkerschlacbtsakularfeier keinerlei Auskunft 
geben.) 

Sonst ist Pat. geordnet. 

Elinisch und radiologiscb die Zeichen einer diffusen Dilatation der 
Aorta mit besonders ausgesprocbener Beteiligung des aufsteigenden Ab- 
schnittes. 

Liquor 1913: 

Z.: Nonne: Eiweiss: W. L.: W. B.: 

135. stark +. vermehrt + (0,1) + 

(nach Brandberg). 

4. Z., 32 Jahre, Bergmann. 1910 und 1911 mehrfache Erankenhaus- 
aufnahmen. 

Lues und Potus negiert. Vor 12 Jahren Gonorrboe, darnach angeb- 
lich „kleine Geschwflre am After und Oberschenkel". 

Seit 1 1 / 2 Jabren ROckenscbmerzen. 

Status: Innere Organe o. B. 

Pupillen links enger als rechts, auf Lichteinfall beiderseits keine, 
bei Eonvergenz geringe Reaktion. 

Achillessehnenphanomene sehr lebhaft. Sonst Nervensystem o. B., 
insbesondere keinerlei Sensibilitatsstdrungen. 

Liquor: 

I. 13. XII. 10. Z.: Nonne: Eiweiss: W. L.: W. B.: 

46. stark +• 6 Teilstr. — ? — 

(Nissl) (0,2) 

Pat. erhalt in dreiwOchigem Abstande 2 mal 0,4 Salvarsan. 

II. 21.1.11. Z.: N.: E.: W. L.: W. B.: 

120. stark +. 6 Teilstr. —? — 

(Nissl) (0,2). 

RQckenschmerzen nicht gebessert. Verhalten der Pupillen unverandert. 
tlbriges Nervensystem o. B. Ende Marz 1911 Wiederaufnahme. Eeine 
Anderung. Wassermann Blut: +! 

Pat. erbalt 5 mal 0,06 Calomel intramuskulSr. 

August 1911 Wiederaufnahme wegen Rttckenschmerzen. 

Status nervosus unverandert, insbesondere Pupillenstdrungen die 
gleichen wie frQher. Sensibilitat normal, nur angeblicb leichte Parasthesien 
am Rumpfe. 

III. 15. VIII. 11. Z.: N.: E.: W. L.: W. B.: 

67. stark -f. 6 Teilstr. + (0,2). — 

(Nissl) 

5. W., 38 Jahre, Schlosser.* Vor 12 Jahren luetische Infektion. Drei 
Schmierkuren. 

Eein wesentlicher Alkoholkonsum. 

Pat. sucht das Erankenhaus wegen Schmerzen der Herzgegend und 
haufigen Pollutionen auf. 

Status: Innere Organe, auch Herz und Aorta o. B. 
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Pupillen beiderseits eng, gleichweit, entrundet, sehr tr8ge Licht-, 
prompte Konvergenzreaktion. 

Sehnenph&noroene and Sensibilit&t usw. intakt 

Augenhintergrund and Sehsch&rfe normal. 

Liqoor: 

Z.: N.: W. L.: \V. B.: 

43. schwach -f-. — (0,2). — 

Eine vorgeschlagene Salvarsanbehandlung lehnt Pat. ab. 

Alle diese Falle haben das gemeinsam, dass bei ihnen isoberte 
Storangen der Papillenreaktion und typische Veranderungen derLiquor- 
beschaffenheit gefunden wurden. 

Dabei treten aber hinsichtlich einzelner anderer wichtiger Punkte 
mannigfache Verschiedenheiten zutage, die mir eines besonderen Ein- 
gehens wert erscheinen. 

Was zunachst die Art der Pupillenstorungen anbetrifft, so lag 
viermal das echte Argyll Robertsonscbe Phanomen yor, in einem 
dieser Falle (Nr. 3) bestand es nur einseitig, einmal war neben der 
Lichtstarre aucb eine erhebliche Beeintrachtigung der Konvergenzreak- 
tion vorhanden (Nr. 4). 

Der anamnestiscbe Nacbweis einer luetiscben Infektion feblte in 
4 Fallen, obwobl die Patienten in eindringlichster Weise befragt 
warden. Andererseits bestand in den beiden ersten Fallen cbroniscber 
Alkoholismus ziemlicb erheblichen Grades, auf den besonders die 
ausseren objektiven Zeicben hinwiesen. Der tatsachliche Konsum 
diirfte die zugegebenen Mengen wobl nicht unwesentlicb uberscbritten 
baben. Obne Zubilfenahme der neueren Untersuchungsmethoden hatte 
die hier yorhandene Kombination von chronischem Alkoholismus mit 
Pupillenstorungen obne jegliche sonstige nervosen Symptome bei Ne- 
gierung einer luetischen Infektion und obne aussere Anzeicben yon 
Lues leicbt dazu fiihren konnen, beide Erscheinungen in atiologischen 
Zusammenhang zu bringen. Der positive Ausfall der Wassermann- 
scben Reaktion des Blutes und die Liquorveranderungen stellten aber 
die dennocb stattgebabte sypbilitiscbe Erkraukung in beiden Fallen 
ausser Frage. 

In den beiden letzten nicht mit chronischem Alkoholismus kom- 
binierten Fallen hingegen war die Wassermannsche Reaktion des 
Blutes (zunachst) negativ. Die luetische Infektion war aber in einem 
Falle durch die Anamnese sichergestellt, im anderen scblug die mehr- 
fach negative Wassermannsche Reaktion des Blutes nach einer Sal¬ 
varsanbehandlung ins Positive um, vor allem aber liessen in samt- 
lichen Fallen die Liquorveranderungen keinen Zweifel an dem Be- 
stehen einer luetischen Erkrankung des Zentralnervensystems. Es 
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erseheint mir nicht unwichtig, an der Hand dieser Falle auf die 
Liickenhaftigkeit des Lnesnachweises durch die Anamnese nnd selbst 
durcb die Wassermannsche Reaktion des Blutes sowie ancb auf die 
haufige Kombination von Lues und Alkobolismus hinzuweisen. 

Diese Verschiedenheiten, die in einigen Punkten zwischen den 
einzelnen Fallen bestehen, treten aber vollig zuriick binter dem 
wesentlichen, alien gemeinsamen Nachweise der Liquorveranderungen, 
die sich ganz im Rahmen der von franzosischen Autoren und auch 
von Nonne als typisch hingestellten Befunde halten. Hierdurcb ist 
der Nachweis erbracht, dass in alien Fallen aktive Prozesse luetischer 
Xatur an den Meningen sich abspielen, welche erfahrungsgemass die 
ausgedehnten luetischen und sogenannten „metaluetischen“ Erkran- 
kungen des Nervensystems begleiten, und auf derartige Veranderungen 
miissen mit grosster Wahrscheinlichkeit die Reflexstorungen der Pu- 
pillen bezogen werden. Hierdurch werden die genannten Falle in 
Beziehung zu den eingangs erwabnten haufigen Beobachtungen ge- 
bracht, bei denen ausserdem nocb irgendwelche geringfugigen ner- 
vosen Symptome, wie Storungen der Sehnenphanomene oder der Sensi- 
bilitat usw., gefunden werden, und die bereits als Tabes incipiens bzw. 
imperfecta oder bei gleicbzeitigen geistigen Storungen als beginnende 
Paralyse oder als Lues cerebrospinalis aufgefasst werden miissen. 

Moglicherweise sind im Falle Nr. 3, bei dem ein einseitiges Ar¬ 
gyll Robertsonscbes Phanomen isoliert unverandert in einem Inter- 
vall von 7 Jahren festgestellt wurde, die erst bei der zweiten Auf- 
nahme hervortretenden geistigen Storungen als Beginn einer Paralyse 
zn deuten. Eine sicbere Entscheidung lasst sich vorlaufig bei dem 
zunachst nicht besonders typischen Charakter der raassigen Demenz 
nicht treffen, immerbin sprechen manche Momente des kliniscben 
Bildes, so die auffallende Teilnabmlosigkeit und die leichten Sprach- 
stbrungen fur diese Annabme, mit der sich auch die sebr bocbgradigen 
Liquorveranderungen (Wassermann Liquor 0,1) gut in Einklang bringen 
lassen. Der Fall sei wegen des 7 Jahre hindurch isoliert bestehenden 
Argyll Robertsonscben Phanomens hervorgehoben. Die Anfiihrung 
anderer Beispiele, die wegen einer haufig zunachst wenig charakte- 
ristischen geistigen Erkrankung mit gleichzeitigen Pupillenstorungen 
eingeliefert wurden und bei denen gerade die Liquorveranderungen 
eine spater ausnahmslos bestatigte Friihdiagnose der Paralyse er- 
moglichten, diirfte sich eriibrigen. Es sei auf diese praktisch so wich- 
tigen Falle nur wegen ihrer nahen Beziehung zu der hier vorliegenden 
Beobachtung hingewiesen. 

Andererseits sind im Falle Nr. 4 die Klagen uber Riicken- 
scbmerzen und die leichte Dberempfindlichkeit am Rumpf gegeniiber 
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sensiblen Reizen vielleicht bereits als Zeichen einer Tabes aufzufassen. 
Sicher ist dies im folgenden Falle anzunehmen, der bei einer Lieht- 
starre der Pupillen und typischen Liquorveranderungen zwar keine 
Storungen der Sehnenphanomene und keine groberen Sensibilitats- 
storungen, aber eine ausgesprochene tjberempfindlichkeit gegen Kalte- 
reize am Rumpfe aufwies und ausserdem mit intermittierenden An- 
fallen yon Magenscbmerzen und Erbrechen und mit „rheumatischen“ 
Beschwerden einherging, die offenbar als tabische Krisen und lanzi- 
nierende Schmerzen angeseben werden miissen. Dieser Fall kann 
daher nicbt mehr als isolierte Pupilienstarre, sondem muss als 
sichere inzipiente Tabes bezeichnet werden und sei hier nur zur Illu¬ 
stration der zwischen den einzelnen Beobachtungen bestehenden 
fliessenden Ubergange erwahnt. 

K., 52 Jahre, Tischler. Vor 16 Jahren harter Scbanker. Hautaus- 
schiage sind mehrmals aufgetreten. Drei Schmierkuren und eine Queck- 
silberinjektionskur. 

Zugegebener Alkoholismns: 4 Glas Bier taglich, 8—10 Sonntags, tag- 
lich 2—3 Schnapse. 

Seit 2 Jaliren zuekende Schmerzen in beiden Beinen. 

In den beiden letzten Jahren plOtzlich auftretende und mehrere Tage 
anhaltende iniermittierende Anfalle von Magenscbmerzen und Erbrechen. 
in der Zwischenzeit keine Beschwerden. In einem gleichen Anfall wird 
Pat. eingeliefert. 

Status: Yisus alcoholicus. Innere Organe o. B. Sekretionsverhalt- 
nisse des Magens normal. (A = 49, HC1 = 23.) Stuhl: Chemische Blut- 
proben negativ. 

Pupillen beiderseits miotisch. Auf Lichteinfall erfolgt bisweilen 
zunachst eine minimale Reaktion, dann eine langsara zunehmende erheb- 
liche Erweiterung (scheinbare „paradoxe“ Reaktion). Konvergenzreaktion 
prompt. Ubriges Nervensystem ohne organische StOrungen, insbesondere 
Sehnenphanomene in normaler Starke erhalten, keine Ataxie, keine Sensi- 
bilitatsstbrungen bei genauer PrQfung, nur deutlich ausgesprochene Hvper- 
ttsthesie gegen Kaitcreize am Rumpf. : 

Starker Tremor alcoholicus manuum et linguae. 

Liquor: 

Z.: Nonne: W. L.: W. B.: 

167. + +(0,4). stark -f. 

Aber nicbt nur zwischen den einzelnen Fallen yon isolierten Pu- 
pillenstorungen und sicherer Tabes bez. Paralyse bestehen Ubergange, i 
die keine deutliche Scheidung zulassen, sondern in einigen Fallen, die zu¬ 
nachst gar keine anderen Symptome als die isolierten Pupillenstorungen 
und die genannten Liquorveranderungen boten, wurde im weiteren Ver- 1 
lauf der Ausbruch einer manifesten Tabes oder Paralyse festgestellt. I 
Bereits Erb erwahnt zwei derartige Falle, in denen er spater eine aus- 1 
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gesprochene Tabes sich entwickeln sah. Dreyfus schildert in einem 
Falle von isolierter Pupillenstarre den spateren Ausbrucb einer Para¬ 
lyse, Apelt berichtet uber mehrere gleichartige Beobachtungen, in 
denen spater Paralyse oder Tabes manifest wurde; es ist sicher anzu- 
nehmen, dass solche Feststellungen weit haufiger gemacht wiirden, 
wenn die isolierten Pupillenstorungen, die dem Patienten ja keinerlei 
Beschwerden macben, haufiger arztlich konstatiert werden konnten 
und Liquoruntersuchungen haufiger vorgenommen wiirden. 

In Rucksicht auf diese Beobachtungen sind die Falle mit isolierten 
Pupillenstorungen und Liquorveranderungen prognostisch ernst zu 
bearteilen. Bei alien mit Sicherheit den spateren Ausbruch einer der 
genannten Erankheiten voraussagen zu wollen, diirfte aber zu weit 
gegangen sein, da wir doch auch in Fallen von Tabes imperfecta 
mit positivem Liquorbefund einen jahrelang und bisweilen bis zum 
Tode anhaltenden Stillstand des Leidens kennen. In welchem Pro- 
zentsatz der Falle von isolierten Pupillenstorungen mit positivem 
Liquorbefund die Entwicklung eines der genannten schweren Nerven- 
leiden zu erwarten steht, konnen erst spatere, durch Jahrzehnte fort- 
gesetzte Beobachtungen an einem umfassenden Material lehren. 

b) Lues hereditaria. 

Der ersten Gruppe schliesse ich eine Beobachtung von absoluter 
Pupillenstarre mit Liquorveranderungen bei hereditarer Lues an. Der 
17jahrige Patient litt an Bettnassen, welches seit fruhester Jugend 
dauernd bestand und wegen dessen er das Krankenhaus aufsuchte. 
Bettnassen ist neben anderen nervosen Symptomen bei hereditarer 
Tabes eine nicht seltene Erscheinung. Hier bildete sie neben der 
Pupillenstarre und Lymphocytose des Liquors das einzige erkennbare 
Krankheitssymptom. Dieser Fall diirfte wohl am ehesten als eine 
Tabes hereditaria rudimentaria aufzufassen sein. 

6. B., 17 Jahre, Friseurlehrling. Yater an „GehirnhautentzDndung“ 
gestorben, sonst Uber Hcreditat nichts Belastendes zu ermitteln. Pat. selbst 
war stets gesund, ist kOrpcrlich und psychisch gut entwickelt. 

Von Jugend an Bettnassen, das auch jetzt noch besteht und wegen 
dessen die Krankenhausaufnahme erfolgt. 

Status: Rechte Pupille weiter als links. Keine Reaktion auf Licht- 
einfall und bei Konvergenz. 

Augenhintergrund normal, tlbriges Nervensystem o. B. 

Liquor: 

Z.: W. B.: 

206. -(- 

(Eiweissgehalt und Wassermannsche Reaktion des Liquors wurden 
an dem 1908/9 beobachteten Falle noch nicht untersucht.) 
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H. F&lle mit normalem Verhalten des Liquors. 

Im Gegensatz zu den bisher mitgeteilten, nach den Mitteilungen 
der meisten Autoren die Kegel bildenden Fallen mit typischen Liquor- 
veranderungen steht folgende Gruppe, in der ein vollig normales Ver- 
balten des Liquors, zum Teil bei sicherem Nachweis von Lues ange- 
troffen wurde. 

1. Sicherer Luesnachweis. 
a) Lues acquisita. 

7. M., 50 Jahre. 1908—1913 mehrfach im Krankenhause beobachtet. 

Luetische Infektion vor 30 Jabren (Alkoholismus negiert). In den 
letzten Jahren zunehmende Atembeschwerden und Schmerzen in der linken 
Brustseite. 

Status: Pupillen rechts weiter als links. Beide lichtstarr; sebr 
mangelhafte Reaktion bei Konvergenz. tJbriges Nervensystem, insbesondere 
Sehnenphanomene und Sensibilitat o. B. 

Aneurysma aortae, dessen langsame GrOssenzunahme in der- 5jahngen 
intermittierenden Beobachtung radiologisch verfolgt wird und allm&hlich 
zunehmende KreislaufstOrungen verursacht, klinische Zeichen der Aorten* 
insuffizienz. 

Sonst bei wiederholten Untersuchungen stets der gleiche Befund. 

Liquor (1910): 

Z.: N.: E.: W. L: W. B.: 

2. negativ. 5 Teilstr. — (0,2). + 

(Nissl). 

Februar 1913 plOtzlich Exitus. 

Autopsie: Aneurysma aortae. Perforation in die linke PleurahOhle, 
Haematothorax sinister. 

Gehirn und RQckenmark makroskopiscb o. B. 


8. R., 31 Jahre alt, Schlosser. Zwei Krankenhausbeobachtungen 1909 
und 1911. 

Vor 11 Jahren luetische Infektion, spezifisch behandelt. Sonst im 
wesentlichen gesund. 

Status: Pupillen rechts weiter als links, rechts entrundet. Ausserst 
trftge Reaktion auf Lichteinfall, bessere, aber wenig ausgiebige bei Kon- 
vergeuz. 

tJbriges Nervensystem o. B. 

Liquor (1909): 

Z.: N.: W. R.: 

3. — Nicht angestellt. 


Liquor (1911): 

Z.: N.: E.: W. L.: W. B.: 

3. — 2 Teilstr. — + 

(Nissl). (0,2). 

1911 Status unverandert, ausser den PupillenstOrungen kein patbo- 
logischer Befund am Nervensystem. 


In diesen Fallen, die sicb ohne Liquoruntersuchung von denen 
der ersten Gruppe ausserlich garnicht unterscheiden, fand sich ein 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber das Verhalten der Cerebrospinalflflssigkeit usw. 


319 


ganz normales Verhalten des Liquors; dabei war eine luetische In- 
fektion sowohl durch die Anamnese als durch den positiven Ausfall 
der Wassermannschen Reaktion des Blutes sicher nachgewiesen, in 
einem Falle lag ansserdem gleichzeitig ein Aneurysma vor. Wahrend 
in den Beobachtungen yon isolierten Pupillenstorungen mit Liquor- 
veranderungen keine scharfe Grenze gegeniiber den Fallen yon Tabes 
incipiens bezw. imperfecta gezogen werden konnte nnd in einigen ein 
direkter spaterer Obergang in manifeste Tabes bezw. Paralyse fest- 
gestellt wurde, zeigen diese Falle ohne Liquorveranderungen gerade 
hierdurch einen wesentlicben Unterscbied gegeniiber den sogenannten 
„metaluetischen“ Erkrankungen, bei denen regelmassig typische Liquor¬ 
veranderungen angetroffen werden. Ausnahmen hiervon kommen bei 
sicber gestellter Paralyse kaum vor, bei Tabes sind vereinzelte Falle mit 
normalem Liquor beobachtet. In diesen Ansnahmefallen, die hinter 
der Allgemeinbeit vollig in den Hintergrund treten, scheint es sich 
bemerkenswerterweise nacb der Mehrzahl der bieriiber vorliegenden 
Literaturangaben, welcbe icb durcb zwei gleicbartige Erfahrungen 
erganzen kann, meist um veraltete stationare Formen zu hand ein. 
Zu diesen Fallen konnen die isolierten Pupillenstorungen mit normalem 
Liquor vielleicht in Beziebung gebracht werden, aber nicht zu jener 
die Regel bildenden Hauptmasse der Erkrankungen an Tabes und 
Paralyse, in der gleichzeitig ein chronischer Entziindungszustand der 
Meningen besteht und durch die Lumbalpunktion manifestiert wird. 
Dieser Umstand erscheint wicbtig, nicht nur, wenn man der An- 
scbauung von Nageotte buldigt, dass die tabiscbe Hinterstrang- 
degeneration durcb die meningeale Infiltration direkt hervorgerufen 
wird, sondern aucb, wenn man in dieser nur eine das Bestehen 
eines aktiven Prozesses anzeigende Begleiterscheinung der meta- 
luetdschen Erkrankungen des Zentralnervensystems sieht. Von der 
allergrbssten Wichtigkeit wiirde die Beachtung des Liquorbefundes 
in diesen Fallen sein, wenn sich die beute vielfach gehegte Anscbauung 
bestatigen sollte, dass sich die metaluetiscben Erkrankungen aus den 
im Sekundarstadium der Lues haufig bestehenden und dann chronisch 
fortdauernden meningealen Entzundungsprozessen entwickeln, deren 
Nachweis durch die Lumbalpunktion leicht zu erbringen ist. Vor- 
laufig entbehrt diese yerbreitete Verrautung aber noch des tatsachlichen 
Beweises; dieser kann erst durch Jahrzehnte lang fortgesetzte Be- 
obachtung der einzelnen Falle erbracht werden. 

Wahrend so die Moglichkeit besteht, die Falle von isolierten Pu¬ 
pillenstorungen hinsichtlich ihres Verhaltnisses zu den „metaluetischen“ 
Erkrankungen nach dem (normalen oder pathologischen) Liquorbefunde 
zu unterscheiden, ist die Frage nach der Atiologie der Storungen 
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bei beiden Gruppen in gleichem Sinne zu beantworten. AndereFaktoren, 
wie insbesondere der chroniscbe Alkoholismus, der nach Nonne als ur- 
sachliches Moment in Betracht zu ziehen ist, kommen fur diese Falls 
nicht in Frage. Es braucht kaum hervorgehoben zu werden, dass in 
dem Falle von Aneurysma eine bierdurch etwa entstandene Sympathicus- 
lasion die hier vorliegenden Pupillenstorungen niemals verursachen 
konnte. Es bleibt also nur die sicher nachgewiesene Lues als atio- 
logisches Moment iibrig und es ist anzunehmen, dass die luetaschen 
Prozesse, welche zu den Pupillenstorungen gefuhrt baben, lokal be- 
schrankt geblieben oder aber abgelaufen sind, so dass die Pupillen- 
pbanome das einzige Zeicben einer ebemaligen luetischen Affektion 
des Zentralnervensystems darstellen. In dem ersten ftinf Jabre bin- 
durcb beobachteten Fall ergab die Sektion keine makroskopisch er- 
kennbaren Veranderungen an Him und Riickenmark. 

Es erscheint yielleicht erwahnenswert, dass in diesen beiden 
Fallen, bei denen es sich um eine abgelaufene lokal eng beschrankte 
Manifestation der Lues am Zentralnervensystem, nicht um eine Tabes 
oder Paralyse bandelt, die Pupillenstorungen sowohl den Lichtreflei 
wie die Konvergenzreaktion betrafen, dass also kein echtes Argyll 
Robertsonsches Phanomen yorlag. 

b) Lues hereditaria. 

Auch dieser Gmppe mit normalen Liquorverhaltnissen fiige ich 
einen Fall von Pupillenstorungen auf hereditar-luetischer Basis bei, 
der allerdings ausserdem ein Fehlen der Achillessehnenphanomene, 
sonst aber keinen weiteren neurologisehen Befund aufwies und seines 
besonderen Interesses halber hier mitgeteilt werden moge. Er ist den 
von Nonne mitgeteilten ahnlichen Beobachtungen von Lues heredi¬ 
taria an die Seite zu stellen. 

9. H., 21 Jahre, Arbeiter. Vater war Trinker, ist an Delirium po- 
tatorium gestorben. Mutter starb an Magenkrebs. tjber Lues der Eltern 
niclits zu ermitteln Pat. hat mehrere gesunde Gescliwister. 

Bis zum 8. Lebensjahr konnte Pat. gut sehen. Im 8. Jahr sah er 
plOtzlich doppelt und schielte. Die Augen standen nach innen. Dieser 
Zustand verschwand nach 4 Wochen auf Behandlung mit Elektrisiereu, 
ist spater nie mehr aufgetreten. 

Im 11. Lebensjahr entzttndoten sich beide Augen. Auf dem rechten 
trat eine TrObung auf. In der Hallenser Universitfitsaugenklinik wurde 
zunachst eine Sclnnierkur versucht, aber wegen Durchfallen bald wieder 
aufgegeben. Pat. erhielt dann 22 Spritzen in das Geshss. Unter der 
Behandlung ging die Augenentztlndung zurttek, die TrObung auf dem rechten 
Auge blieb aber bestehen. 

1910 wiederholte sich die rechtsseitige AugenentzOndung. Pat. machte 
eine voile Schmierkur durch, die TrObung hellte sich hiernach etwas auf. 
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kuf eine spftter erhaltene Salvarsaninjektion trat keine Anderung ein. 
[910 I.ungenentzQndung. Seither stets Husten, zuletzt Auswurf, der in 
jrdsseren Mengen anf einmal entleert wird. 

Status: Maculae corneae. Beiderseits Hutchinsons Z&hne. Links 
mten hinten bronchitische Gerausche. Geringe Verschieblichkeit der linken 
xnteren Lungengrenze. Trommelschlftgelfinger. 

Stlsslich riechendes, nicht typisch dreischichtiges Sputum. 

Diagnose: Bronchiektasien. 

Nervensystem: Pupillen beiderseitsverzogen, links weiter als rechts, 
rdllig lichtstarr, dagegen deutlicbe, aber geringe und etwas trftge Zusammen- 
ziehung bei Kouvergenz. 

Augenhintergrund normal. Keine grOberen Sehstdrungen. 
Achillessehuenph&nomen fehlt. 

tJbriges Nervensystem o. B., insbesondere Patellarreflexe, Sensibilitfit 


normal. 

Liquor: 




Z.: 

Nonne: 

W. L.: 

W. B.: 

3. 

negativ. 

(bis 0,8). 

positiv. 


Es bandelt sich also um ein mit den typischen Zeichen der heredi- 
taren Lues (HutchinsonsZahne,Keratitis parenchymatosa,Blut Wasser- 
mann +) behaftetes jugendbches Individuum, bei dem als einzige 
Krankheitssymptome am Zentralnervensystem Pupillenstorungen und 
Fehlen der Acbillessehnenphanomene sich fanden. In der Kindheit 
scheinen ausserdem voriibergehende Innervationsstorungen der Augen- 
muskeln bestanden zu haben, diese liegen jedoch hinter der jetzigen 
Beobachtung 13 Jahre zuriick, es waren jetzt keinerlei Abweichungen 
der Augenbewegungen zu konstatieren. Der Liquor cerebrospinalis 
rerhielt sich vollig normal. 

Es ist demnach anzunehmen, dass sich hier in der Kindheit 
krankhafte Prozesse auf hereditar-luetischer Basis am Zentralnerven¬ 
system abgespielt haben, dass diese jetzt aber vollig zur Ruhe gekommen 
sind und ihren alleinigen Ausdruck in den Storungen der Pupillen 
und der Achillessehnenphanomene hinterlassen haben, welche als fiir 
den Trager belanglose Narbenzeichen aufzufassen sind. 

2. Kein sicherer Luesnachweis, aber begriindeter Verdacht 
auf ehemalige luetische lnfektion. 

10. G., 49 Jahre, Arbeiter. Luetische lnfektion wird strikte negiert. 

Pat. war frfther verheiratet, hat keine Kinder, in der Ehe zwei 
Aborte im 5. und 7. Monat. 

Zugegebencr Alkoholismus; taglich V 2 Liter Schnaps und 3—4 Liter 
Bier, in letzter Zeit weniger. 

Seit Jahren klagt Pat. Gber reissende Schmerzen in alien Gliedern. 

Status: Kr&ttiger Kdrperbau. Innere Organe 0 . B. Pupillen 
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beiderseits miotiscb. Sehr geringe, aber nicht vollstandig erloschene Idcht- 
reaktion. Bei greller Beleuchtung geringe Kontraktionen in vereinzelten 
Irisfasern. Prompte, aber nicht sehr ansgiebige Reaktion bei Konvergenz. 

Beiderseits beginuende Katarakt. Sehscharfe rechts: 6/20, links: 6 9 
bei + 1,5. Augenhintergrund normal (Bericht der Kgl. Augenklinik). 

Obriges Nervensystera o. B. Insbesondere Sensibilit&t und Sehnen- 
phSnome normal. 

Nervenstamme nicht druckempfindlich. Massiger, nicht sehr erheb- 
licher Tremor manuum et linguae alcoholicus. 

Liquor: 

Z.: Nonne: Eiweiss: W. L.: W. B.: 

2. — Nicht vermehrt — (bis 1,0) — 

(nach Brandberg) (?) 

(Aktiv komplete Hemnmng, 
inaktiv komplete Ldsung.) 

Es sei betont, dass die massige Beeintrachtigung der Sehscharfe 
durch die beginnende Katarakt die festgestellten erheblichen StOrungen der 
Lichtreaktion der Pupillen, welche fast an Lichtstarre grenzen, sicher 
nicht erklarte. 

Diesen Fall mit normalem Liquorbefund habe ich ausserlich von 
den vorigen deshalb abgetrennt, weil hier der Nachweis einer friiheren 
luetischen Infektion durch den Ausfall der "Wassermannschen Reak* 
tion nicht erbracht werden konnte. Indes wurde bereits im ersten 
Teil der Arbeit betont, dass alle Mittel, die uns bei isolierten Pupillen- 
storungen zum Nachweis der Lues zu Gebote stehen, im einzelnen 
negativ ausfallen konnen, wahrend das Vorhandensein anderer Merk- 
male allerdings in den bisherigen Fallen die stattgehabte luetische In¬ 
fektion sicherstellte. Es muss demnach auch mit der begriindeten 
Moglichkeit gerechnet werden, dass trotz friiher erfolgter luetischer 
Infektion alle uns zum Nachweis derselben zur Verfiigung stehenden 
Mittel auch einmal alle zugleich negativ ausfallen konnen. Zu be- 
riicksicbtigen ist in diesem Falle noch die anamnestische Angabe, dass 
in der kinderlosen Ehe zwei Aborte im 5. und 7. Monat stattfanden. 
Es ist dies ein sehr schwerwiegendes Moment, welches mit grosser 
Wahrscheinlichkeit auf eine friiher stattgehabte luetische Infektion 
hinweist. 

Auf der anderen Seite ist das Zusammentreffen von Lues und 
chronischem Alkoholismus, wie gerade auch eine Cbersicht liber die 
hier mitgeteilten Falle zeigt, ein so haufiges Vorkommnis, dass bei 
einigermassen begrundetem Verdacht auf Lues angesichts der domi- 
nierenden Rolle, welche die Lues in der Atiologie der Pupillenstorungen 
und zumal des hier vorliegenden Argyll RobertsonschenPhanomens 
anerkannterweise spielt, dem gleichzeitig vorbandenen Alkoholismus 
keine besondere Bedeutung beigemessen zu werden braucht. Dem* 
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each mochte ich auch in diesem Falle eine luetische Atiologie der 
Papillenstarre trotz fehlenden sicheren Luesnacb weises fiir in hohem 
Malie wahrscheinlich balten und diesen Fall denen der yorigen Gruppe 
wesensgleich erachten. _ 

Wenn somit unter den bisher mitgeteilten Fallen, bei denen 
chronischer Alkoholismns relatiy haufig yorhanden war, diesem keine 
ursachliche Bedeutung bei der Entstehung der Pupillenstorungen zu- 
gesprochen wnrde, so kann doch andererseits die Moglichkeit des Vor- 
kommens yon isolierten Pupillenstorungen, auch yon echter reflek- 
torischer Starre, auf dem Boden des cbronischen Alkobolismus ange- 
siebts der Nonneschen Mitteilungen nicht bezweifelt werden. Die 
Anerkennung eines wabrscheinlichen ursachlichen Zusammenhanges 
zwischen Alkoholismus und Pupillenstorungen muss sich aber auf das 
Gesamtbild der klinischen Erscheinungen griinden, insbesondere muss 
jeder Verdacht auf eine friihere luetische Infektion ausgescblossen 
werden konnen, und dies wird allein durcb das normale Verhalten 
des Liquors, wie die obigen Falle beweisen, nicht yerbiirgt. 

(jber eigene Beobachtungen, welche diesen Forderungen gerecht 
wiirden, yerfiige ich nicht. Auf die Falle yon alkoholischen Geistes- 
storungen, welche bisweilen eine allgemein ziemlich trage, nicht auf- 
gehobene Reaktion sowohl auf Lichteinfall als auch bei Konyergenz 
zeigen und haufig durch ein temporar wechselndes Verhalten aus- 
gezeichnet sind, sollte ja, wie eingangs erwahnt wurde, hier nicht 
naher eingegangen werden. In mehreren derartigen Fallen, die auf 
der Irrenabteilung des stadtischen Krankenhauses in Dortmund be- 
obachtet wurden, und die ein normales Verhalten des Liquors bei 
Fehlen yon jeglichen Verdachtsmomenten auf Lues aufwiesen, steht 
wohl die Entstehung der Pupillenstorung durch den cbronischen Alko¬ 
holismus ausser Frage. 

Ebensowenig gehort eigentlich ein mit schwerer alkoholischer 
Polyneuritis komplizierter Fall yon Storungen der Licht- und Kon- 
vergenzreaktion hierher, die im Laufe der Beobachtung an Intensitat 
zunahmen und in absolute Starre iibergingen. Er moge nur in An- 
betracht seiner grossen Ahnlichkeit mit dem Falle vonMees, in dem 
es sich iibrigens auch um eine unvollkommene absolute Pupillenstarre, 
kein typisebes Argyll Robertsonsches Phanomen handelte, und als 
Gegenstiick zu den yorigen Beobachtungen hier kurz geschildert 
werden. Auch hier war der Liquorbefund vdllig normal, es fehlten 
jegliche Anhaltspunkte fiir eine luetische Infektion sowohl in der 
Anamnese als auch im klinischen und im Sektionsbefunde, so dass 
hier der schwere chronische Alkoholismus mit grosster Wahrschein- 

Deutsche* Zeilschrift f. Ncrvcnheilkunde. Bd. 49. 22 
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lichkeit als Ursache der Pupillenstorungen angesehen werden kann, 
die iibrigens in ihrer Art von den vorher abgehandelten sich nicbt 
unwesentlicb unterschieden. 

F., 38 Jahre, Privatlehrer. Vor 18 Jahren BrustfellentzQndung. Zu- 
letzt zunehmender Husten mit Auswurf. 

Vor vier Wochen stellten sich heftige reissende Schmerzen, knrze Zeit 
spiter trat das Geftlhl bleierner Schwere und zunehmende Schwftche in den 
Beinen ein. Das Gehen und Stehen wurde erschwert, war nur mit Unter- 
stQtzung mOglich. 

Seit etwa 14 Tagen auch Lahmungen in den Armen. 

Starker Potus zugegeben. Lues negiert. 

Hereditat o. B. Pat. ist unverheiratet. 

Status: Schlechter Emahrungszustand. Phthisis II pulmonum. Wech- 
selndes, mittelhohes Fieber. Im Sputum Tb-Bazillen. 

Nervensystem: Pupillen beiderseits gleich, mittelweit, rund. 

Licht- und Konvergenzreaktion sehr trage. 

Augenhintergrund und Sehscharfe normal. 

Patellar- und Achillessehnenphanomene beiderseits nicht ausldsbar. 

Bauchdeckenreflexe o. B., Fusssohlen- und Kremasterreflex beiderseits 
ziemlich schwach. 

Grobe Kraft in alien Extremitaten stark herabgesetzt. Vollstandig 
gelahmt sind nur die Musculi peronei beiderseits. Links besteht Kontrak- 
tion des Triceps surae und infolge dessen Pes varo-equinus; rechts ist diese 
Stellungsanomalie bedeutend schwacher. Die Zehen sind in den Grund- 
gelenken stark extendiert, in den Interphalangealgelenken flektiert. 

An den Handen ist die Funktion der grossen Fingerbeuger und 
•Strecker stark geschadigt, wahrend die Musculi lumbricales und interossei 
noch relativ kraftig sind. Die Kleinfinger- und Daumenballen sind beider¬ 
seits, besonders rechts atrophiert, die Opponenten sind schwach. 

Die elektrische Erregbarkeit zeigt in den geiahmten Muskel- 
gebieten Starke StOrungen. Am starksten sind die Musculi peronei und 
der Extensor digitorum brevis an beiden Fttssen und verschiedene Beuger 
und Strecker am rechten Unterarm betroffen. Die faradische Erregbarkeit 
ist in den meisten Muskeln mit FunktionsstOrung erloschen bzw. stark 
herabgesetzt. Auf galvanische direkte Keizung erfolgt in den Muscnli 
peronei sehr tr8ge, in einigen anderen gar keine Zuckung. In den nicht 
geiahmten Muskeln ist normale elektrische Erregbarkeit vorhanden. 

In alien Muskelgebieten besteht hochgradiger Druckschmerz. Mittel- 
starker Tremor der Hande. 

Die Sensibilitat ist am starksten gestdrt (und zwar fOr alle Quali- 
taten) an den medialen Flachen der Beine und an beiden Unterarmen. 
Rechts ist sowohl am Arm als auch am Bein die Stdrung wesentlich 
starker als links. 

Liquor: 

Z.: Nonne: E.: W. L.: W. Bl.: 

4 — 2 Teilstr. — (0,2) — 

(Nissl) 

Verlauf: Pat. verfailt sehr schnell. Die Pupillenreaktion erlischt 
vollstandig und geht in absolute Starre liber. 
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Nach IStagigem Aufenthalt wird Pat. benommen. Exitus. 

Sektion: Tuberkulose der Lungen, des Darms usw. Rackenmark 
makroskopisch und mikroskopisch ohne Veranderungen. 

In diesem Falle zeigten die Pupillenstorungen, die wohl sicher 
auf alkoholischer Basis entstanden waren, durch den Wechsel in ihrer 
Intensitat und die starke Beteiligung der Konvergenzreaktion sowie 
das gleichzeitige Bestehen einer schweren alkoholischen Polyneuritis 
ein besonderes yon den bisher besprochenen Beispielen abweichendes 
Geprage. 

Falle von Pupillenstorungen des in dieser Arbeit besprochenen 
Typus hingegen, diebei wenigstens wochenlanger Beobachtung dauernd 
in gleicher Weise festgestellt wurden undisoliert ohne jegliche sonstigen 
nervosen Symptome bestanden, sind mir bei chronischem Alkoholismus 
ohne jeden Anhaltspunkt fiir Lues bisher noch nicht begeguet. 

* * 

* 

Zusammenfassung. 

Eine Obersicht uber die bier beobachteten Falle von isolierten 
Pupillenstorungen (echtes Argyll Robertsonsches Phanomen oder 
Lichtstarre zusammen mit meist leichteren Storungen der Konvergenz¬ 
reaktion) ergibt, dass bei ihnen alle moglichen Kombinationen von 
Vorhandensein und Fehlen der fiir den Luesnachweis wichtigen Einzel- 
symptome vorliegen (Anaranese, Wassermannsche Reaktion des 
Blutes, Liquorveranderungen). Jedes einzelne Merkmal kann bei Vor¬ 
handensein von anderen Zeichen, die Lues sicherstellen bzw. wahr- 
scheinlich machen, fehlen, ist also bei negativem Ausfall nicht aus- 
schlaggebend gegen die luetische Atiologie der Pupillenstorungen zu 
verwerten. 

Der Liquoruntersuchung ist eine besonders wichtige Rolle zu- 
zaschreiben, da sie anzeigt, ob zur Zeit aktive Prozesse an den 
Meningen des Zentralnervensystems vorliegen oder nicht. 

Eine erste Gruppe von Fallen mit isolierten Pupillenstorungen 
zeigte typische Liquorveranderungen, die den bei luetischen und 
„metaluetischen“ Erkrankungen des Zentralnervensystems regelmassig 
beobachteten Verhaltnissen vollig entsprechen. Die Prognose hat in 
diesen Fallen die begriindete Moglichkeit der spiiteren manifesten Ent- 
wicklung einer derartigen Erkrankung zu beriicksichtigen. 

In einer anderen Gruppe von Fallen mit isolierten Pupillen¬ 
storungen fehlten jegliche Liquorveranderungen. Dennoch darf das 
normale Verhalten des Liquors nicht gegen die Annahme einer 
luetischen Entstehung der Pupillenstorungen verwertet werden, da 
anderweitige sichere Zeichen eine friiher stattgefundene luetische In- 
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fektioa klar erwiesen. In diesen Fallen stellt die isolierte Pupillen- 
starre das einzige Zeichen eines abgelaufenen lnetischen Prozesses am 
Zentralnervensystem dar. 

In einem weiteren Falle mit noruialem Verhalten des Liquors 
war eine luetische Atiologie der Papillenstorung zwar nicht mit voliiger 
Sicherheit nachzuweisen, aber auf Grund gewisser Verdachtsmomente 
mit Wahrscheinlichkeit anzunebmen. 

Bei der Bearteilung der Frage, welche Rolle der chroniscbe 
Alkobolismus bei der Entstehung isolierter Pupillenstorungen spielt, 
ist zumal bei der iiberans haufigen Kombination von Lues und Alkoholis- 
mus grosse Zuriickhaltung geboten. In mehren Fallen von chronischem 
Alkoholismus mit isolierten Pupillenstorungen, bei denen keine ausseren 
Zeicben von Lues vorlagen, ergab die nahere Untersuchung doch den 
Nachweis einer stattgebabten luetischen Infektion. Auch die Fest- 
stellung eines normalen Liquorbefundes berecbtigt ohne weiteres niebt 
zur Folgerung der alkoboliscben Entstebung und der Ablehnung der 
luetiscben Atiologie der Pupillenstorung. Eine solcbe Annabme kann 
nur unter Beriicksichtigung des gesamten kliniscben Beobacbtungs- 
materials mit einer gewissen Wabrscheinlichkeit gemacbt werden. 

Es wird ein derartiger Fall von Pupillenstorungen (an Intensitat 
zunehmende absolute Starre) bei scbwerer alkoholiscber Polyneuritis 
mitgeteilt. 
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(Aus der Innsbrucker neurologisch-psychiatrischen Klinik.) 

Zor Klinik der posthemiplegischen Phanomene. 

Von 

Assistent Dr. Richard Reznicek. 

(Mit 4 Abbildungen.) 

Die posthemiplegischen Phanomene sind in den letzten Jahren 
Gegenstand eifrigen Stadiums, vor allem yon seiten der Kliniker ge- 
wesen, und insbesondere hat die Kontraktur im Anschluss an zentrale 
Lasionen im Vordergrund des theoretischenlnteresses gestanden. Wenn 
auch der nachstehend mitzuteilende Fall hauptsachlich nach der kli- 
nischen Seite Interesse bietet, indem spastische Phanomene in einer 
Tom Gewohnlichen abweichenden Erscheinungsform beobachtet wurden, 
so diirften doch gerade diese klinischen Besonderheiten die ausfiihr- 
lichere Puhlikation rechtfertigen. 

Es handelt sich um eine bei der Aufnahme 43jahrige, verheiratete 
Patientin, die im Janner dieses Jahres der Klinik eingeliefert wurde 
und folgende Anamnese angab: 

Die Eltern starben in hdherem Alter an der Patientin unbekannten 
Krankhciten. Dor Vater war Potator. In der Familie sollen keine Nerven- 
oder Geisteskrankheiten vorgekommen sein. Aus der Kindheit nicbts Be- 
sonderes. Die Menses traten mit 14 Jahren ein, waren immer regelmassig. 
Heirat mit 22 Jahren. Pat. gebar 14 Kinder, von denen 5 bald nach dor 
Geburt starben. Kein Abortus. Wahrcnd der vierten Schwangerschaft 
stellte sich, und zwar gewdhnlich immer nur des Nachts, in den Handen 
das GefQhl ein, als ob dieselben eingeschlafen waren, wodurch Pat. aus 
dem Schlafe erwachte. Durch SchOtteln musste sie ilire Handc wieder 
„wach bringen". Dies wiederholte sich in alien folgenden Schwanger- 
schaften und trat meist nach Mitte derselben in Erscheinung. Seit etvra 
zwei Jahren stellten sich drei bis vicrTage vor jedcr Menstruation Schwindel- 
anfaile ein, wobei der Pat. schwarz vor den Augen wurde. Dabei traten 
aber Ohnmachten und Kopfschmerzen niemals auf. Am frOhen Morgen 
des 5. Janner d. J. wurde Pat. von ihrern Manne aus dem Schlafe geweckt, 
weil sie stark hOrbar atmete. Als sie erwachte, bemerkte sie, dass sie 
den rechten Arm und das rechte Bein niclit bewegen konnte und die 
Sprachc fast ganzlich verloren hatte. Nach zwei Tagen besserte sich das 
SprechvermOgen zwar wieder, doch konnte sich Pat. wegen erschwerter 
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Wortfindung oftmals nur schwer verst&ndlich machen. Gleichzcitig stellte 
sich eine Besserung im Bereich der rechten Hand ein. Pat. konnte n&m- 
Iich bereits am fQnften Tage nach dem Eintritt der Lahmung den Daumen, 
zwei Tage spater den Zeigefinger und bald danach auch die Gbrigen Finger 
der rechten Hand bewegen. In der nachsten Zeit kehrte auch die Beweg- 
lichkeit im rechten Handgelenk und etwas im Ellbogengelenk zurttck, wah- 
rend im Zustand des Beines bis zur Aufnahme in die Elinik sich nichts 
anderte. Schon vom Beginne der Wiederkehr der Beweglichkeit in den 
Fingern der rechten Hand war der Pat. aufgefallen, dass irgendein Objekt, 
z. B. eine Falte des Bettuches, die ihr zwischen Daumen und Zeigefinger ge- 
raten war, wider ihren Willen sehr kraftig von diesen beiden Fingern fest- 
gehalten wurde. Es war ihr Qberhaupt nur mOglich, mit Hilfe der linken 
Hand ihre Finger frei zu bekommen. Auf diese Art konnte sie z. B. am 
Abend mit der Falte des Bettuches zwischen Daumen und Zeigefinger ein- 
schlafen and batte, wenn sie am Morgen erwachte, diesclbe noch immer 
zwischen den Fingern. Mit zunehmender Beweglichkeit in den Fingern 
der rechten Hand babe sich die Erscheinung immer st&rker ausgebildet. 

Die in den ersten Tagen nach erfolgter Aufnahme in die Klinik vor- 
genommene Untersuchung ergab folgenden Befund: 

Pat. ist durchaus bettlagerig. Das Sensorium ist vollkommen frei, 
die zeitliche, Ortliche und persOnliche Orientierung erhalten. Auf inteUek- 
tuellem Gebiet sind keine nennenswerten Ausfalle feststellbar, auf affek- 
tivem aber eine entschiedene Reizbarkeit und starke Neigung zu anhalten- 
dem Weinen wahrend der Untersuchungen vorhanden, wodurch letztere in 
manchen Einzelheiten erschwert wurden. Die Sprache zeigte unmittelbar 
nach der Aufnahme nur mehr leichte StOrungen. Die Wortfindung ist 
etwas erschwert. In der Spontansprache unterlaufen manchmal literale and 
verbale Paraphasien, doch ist Pat im allgemeinen ganz gut verstftndlich. 
Bei Benennung von Gegenst&nden des Alltagslebens ist hie und da ein 
leichter Ausfall feststellbar. Das Nachsprechen gelingt fehlerlos. Das Wort- 
verstandnis zeigt keinerlei StOrungen. Die PrOfung der Lesefohigkeit so- 
wie der Fahigkeit aus vorgelegten Lettern Worte zusammenzustellen, ist 
durch die Weinerlichkeit und Ungeduld der Pat., die Qberdies angibt, nie 
ordentlich lesen und schreiben erlernt zu haben, sehr erschwert Ganz 
6icher unterlaufen beim Lesen Paraphasien und Perseverationen. KOrper- 
lich bietet Pat. Folgendes: 

Der Knochenbau ist grazil. Die Muskulatur entsprechend, das Unter- 
hautfettgewebe massig entwickelt. Das Schadeldach ist symmetrisch und weder 
druck- noch klopfempfindlicb. An den Pupillen nichts Besonderes. In der 
Rube sind beide Oberlider etwas hangend, das rechte mehr als das linke. 
Das rechte untere Facialisgebiet ist leicht paretisch. Die Zunge weicht 
beim Vorstrecken etwas nach rechts ab und zeigt allgemeines, leichtes 
Zittern. In der Bewegung des weichen Gaumens ist kein Unterschied 
zwischen r. und 1. Der Rachenreflex ist vorhanden. Bei Beklopfen der 
Austrittstellen des Facialis tritt leichtes Zucken in der entsprechenden Ge~ 
sichtshalfte auf. Die Tascbenuhr wird auf beiden Seiten gleich gut gehOrt 
Der Thorax ist fiach und eng, der Lungenbefund bietet keine Besonder* 
heiten. Der Spitzenstoss liegt im 5. Interkostalraum in der Medioklayikular- 
linie und ist leicht hebend. Die relative und absolute Herzdampfung Gber- 
schreiten nicht die norroalen Grenzen. Die HerztOne sind rein, Puls 100, 
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klein, Spannung dem Geffthl nach nicht erhoht. Abdomen ohne Besonder- 
heiten. Beim Vereuch sich aufzusetzen, erfolgt eine kr&ftige Kontraktion 
der gesamten Bauchmuskulatur. Das rechte Bein der Pat. ist vollkommen 
gel&hmt. Pat. ist ansserstande, irgendeine Bewegang im Bereiche dieser 
Extreraitat auszufQhren. Bei passiven Bewegungen im Sprnnggelenk kommt 
es bei Dorsalflexion sofort zum Dorsalklonus. Der Patellar- und Achilles- 
sehnenreflex sind stark gesteigert. Bei vorsichtig umschriebener Reiznng 
am inneren Fassrand kann man eine Streckbewegnng der grossen Zehe 
allein auslOseu, aber immer nur nnter gleichzeitiger Bengnng in der HQfte, 
bei etwas starkerer Reiznng gehen auch die ansseren Zehen in Dorsal- 
flexion. Durcb kraftig ausgefftbrte Plantarflexion der vier ausseren Zehen 
bekommt man eine ausgiebige Verkflrzungsbewegung des ganzen Beines. 

Die Mnskulatur der oberen Extremitat ist in mittlerem Grade ent- 
wickelt and zeigt nirgends eine Spar von Atrophie. Der grOsste Umfang 
des Yorderarmes betragt links 21 cm, rechts 20,5 cm. Pat. ist nicht im- 
stande, im Schultergelenk irgendwelche aktive Bewegung auszufQhren, wah- 
rend linkerseits die Bewegungen in diesem Gelenk in keinerlei Weise ge- 
stort sind. Bei passiven Bewegungen im rechten Schultergelenk stdsst man 
auf massigen, aber deutlich spastischen Widerstand; die passiven Bewegun¬ 
gen ldsen gelegentlich ein klonisches Schtttteln im Schultergelenk aus. Die 
aktive Beugung im rechten Ellbogengelenk gelingt bis zu etwa einem rechten 
Winkel, von dieser Stellung aus dieStreckung bis zu einem stumpfen Winkel. 
Beide Bewegungen werden nur unter grosser Mflhe und sehr langsam aus- 
geftthrt. Beim passiven Beugen und Strecken des Ellbogengelenkes ist ein 
massiger spastischer Widerstand zu fQhlen. Der rechte Vorderarm und die 
Hand ruhen gewOhnlich auf der Brust. Die Pat. kann die pronierte Hand 
nur sehr langsam und mit grosser Anstrengung strecken und bringt sie 
schliesslich in die Flucht des Yorderarmes. Die supinierte Hand zu beugen 
bringt Pat. im Vergleich mit der gesunden Seite nur bis zum halben Aus- 
maB zustande. Die Kraft beider Bewegungen ist sehr gering. Bei passiven 
Bewegungen im Handgelenk ist ein leicht spastischer Widerstand zu Qber- 
winden. Die Finger kann Pat. aktiv strecken, wobei der Daumen aus- 
giebig gestreckt und abduziert wird, die Gbrigen Finger kdnnen nahezu, 
aber nicht ganz zu vollem AusmaBe gestreckt werden (der kleine ver- 
bleibende Rest an Beugestellung nimmt kleinfingerw&rts etwas zu). Bei 
Aufforderung eine Faust zu machen, erfolgt der Faustschluss in vollem 
AusmaBe. Die Kraft des H&ndedruckes ist zweifellos betrftchtlich besser 
als die Kraft des Handgelenkes, es ist aber sehr schwierig, sich ein ganz 
genaues Urteil zu bilden Qber das MaB der dem WillkQrimpulse zugang- 
lichen Kraft an der Bcugemuskulatur der Finger, weil die intensivere In- 
anspruchnahme dieser Muskeln sofort einen vom Willen unabhangigen 
Spasmus auslOst, dessen passive Uberwindung eine betrachtliche Kraft- 
anwendung von seiten des Untersuchers erfordert. Auch die dynamo- 
metrische Messung der Kraft war wegen des stOrenden Spasmus unmdglich. 

In Ubereinstimmung mit dem Chvostekschen Phanomen im Facialis- 
bereich findet sich eine Erhohung der mecbanischen Erregbarkeit auch im 
Bereiche der Extremitatennerven beider Seiten; man bekommt beim Be- 
klopfen des Stammes der Nn. mediani, ulnares, radiales und peronei eine 
deutliche Zuckung im zugehOrigen Muskelgebiet. Auch die mechanische 
Huskelerregbarkeit ist erh$ht (Gesamtzuckung der einzelnen Muskeln beim 
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Beklopfcn). Bedeutende Steigerung des Tricepssehnenreflexes und der 
Periostreflexe am Vordcrarm rechts, Fingerbeugereflexe beiderseits gut ans- 
ldsbar. 

. Fassen wir kurz zusammen, so handelt es sich bei der Pat., die, 
abgesehen von akroparasthetischen Symptomen, friiber nie ernstlich 
krank war, zunachst um eine opoplektisch aufgetretene, halbseitige 
Lahmung; die Schwindelzustande, an denen Pat. seit langerer Zeit litt, 
macben eine cerebrate Arteriosklerose sehr wahrscheinlich, bei dem 
Fehlen einer ausgesprocbenen Drucksteigerung im grossen Kreislauf 
diirfte es sich am ehesten um die Folgen eines durch Arteriosklerose 
vermittelten Erweichungsherdes bandeln. Die totale recbtsseitige Hemi- 
plegie mifc anscheinend motorisch-apbasiscben Stornngen, die bei der 
Wiederkehr des Bewusstseins bestand, besserte sich in wenigen Tagen 
in einer vom Gewohnten abweichenden Weise.' Nicht das Bern er- 
holte sich zuerst, sondern der Arm, und auch bier bestand ein Ab- 
weichen yon der Norm insofern, als die distalen Anteile der oberen 
Extremitat sich rascher erbolten, als die proximalen. Bei der Auf- 
nabme in die Elinik bestanden neben einer vollstandigen Lahmung 
des rechten Beines vollkommene Lahmung im rechten Schultergelenk 
und Parese im rechten Ellbogen- und Handgelenk. Die Beweglichkeit 
der Finger war wesentlich besser als die des Handgelenks, es wurde 
bei aktiven Streck- und Beugebewegungen fast das normale AusmaB 
erreicht, die Kraft des Handedrucks war, wenn auch nicht prazis ab- 
schatzbar, doch jedenfalls eine relatiy gute; es bestand ferner eine 
leichte Parese im rechten unteren Facialis- und im Hypoglossusgebiet, 
sowie die Reste einer aus ausseren Griinden nicht mit wiinschens- 
werter Scharfe analysierbaren, jedenfalls aber motorischen Aphasie. 
Die eigenartige Verteilung der Lahmung ist wohl kaum vereinbar mit 
der Annahme eines Herdes in der inneren Kapsel, da bei solcher Lo- 
kalisation die geringere Beteiligung des Vorderarm-Handgebietes bei 
schwerer Beinlahmung und gleichzeitiger Storung von seiten der Hirn- 
nerven unverstandlich ware; hingegen lasst sich die Symptomengruppie- 
rung sehr wohl erklaren unter Annahme von Erweichungen im Be- 
reich der Arteria fossae Sylvii, die ja, wie bekannt, keineswegs das 
ganze Versorgungsgebiet auch nur eines Astes gleichzeitig zu betreffen 
brauchen. Man hann sich ohne weiteres vorstellen, dass im Bereich 
der motorischen Region gerade die Gegend des Beinzentrums sowie 
der unmittelbar daran stossenden Regionen fur die Motilitat der proxi¬ 
malen Anteile der oberen Extremitat starker betroffen waren, als die 
iibrigen Teile der vorderen Zentralwindung, die nebst dem motorischen 
Sprachgebiet im Fusse der dritten Stirnwindung eine geringere und 
besser reparable Schadigung erlitten batten. Die eigenartige Verteilung 
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der Bewegungsstorung erklart sich so vorfcreffiich und in ganz un- 
gezwungener Weise aus den anatomischen Verhaltnissen. 

In einer Reihe von Gelenken der rechten Kbrperhalfte (Knie-, 
Schulter-, Ellbogen- und in wesentlich geringerem Grade irn linken 
Handgelenk) fand sich ein gewisser Grad von Kontraktur, die nicht 
prinzipiell von dem sonsfc zu Beobachtenden abwich. Hingen liessen 
sich eigenartige spastische Phanomene an den Fingern der rechten 
Hand auslosen, die wir ira Folgenden etwas eingehender darstellen. 

Die Aufmerksamkeit wurde auf diese Phanomene dadurch gelenkt, dass 
Pat. ganz regelmissig beim Besuche durcli den Arzt angetroffen wurde, wie 
sie zwischen Daumen und Zeigefinger der in weiter nicht auffalliger Weise 
auf der Brust ruhenden rechten Hand krampfhaft eine Falte ihres Bett- 



tuches festhielt, wie dies in der Abbildung sehr deutlich zum Ausdruck 
kommt. 

Die Falte des Bettuches war fest cingeklemmt zwischen dem im End- 
gelenk stark Oberstreckten Daumen und dem in alien Gelenken stark gc- 
beugtcn Zeigefinger. Die Gbrigen Finger waren gleichzeitig im Grund- 
gelenk leicht, im ersten Interphalangealgelenk rechtwinklig gebeugt. Ver- 
suchte Pat durch Abheben der Hand vom Thorax (also durch Zerrung) 
von der Falte loszukommen, so steigertc sich in dcr Regel nur der Krampf. 
Gelang es ihr schliesslich doch sich loszureissen, so wich der Spasmus sehr 
rasch, man konnte die nunmehr ganz weichcn Finger passiv strecken und 
beugen, wobei die Gelenke frei von irgendwelchem Spasmus waren. In 
ganz ahnlicher Weise erfolgte eine Einklemmung des Fingers des Unter- 
suchers zwischen Daumen und Zeigefinger der Pat., hervorgerufen durch 
eine krftftige Adduktionsbewegung bcider Finger aneinander, sobald der 
Untersucher seinen Finger zwischen Daumen und Zeigefinger der Pat. 
brachte und einen leichten Reiz durch Auf- und Abbewegen seines Fingers 
oder durch kleinc seitlichc Bewcgungen ausQbte. Sofort wurde der Finger 
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des Untersachers zwischen Daumen und Zeigefinger der Pat eingeklemmt, 
snchte man sich durch Wegziehen des eigenen Fingers Oder energische 
seitliche Hebelbewegung zu befreien, so Steigerte sich nur die Kraft der 
Adduktion der Finger der Pat.; dabei beschrSnkte sich der offenbar dnrch 
den peripheren Reiz ausgeldste tonische Krampfznstand nicht anf Daumen 
und Zeigefinger, vielmehr schloss sich an die kr&ftige Addnktionsbewegung 
dieser beiden Finger alsbald eine Beugung aller Finger der rechten Hand, 
so dass nunmehr Pat. bei zur Faust geschlossener Hand den Finger des 
Untersachers zwischen ihrem Daumen and Zeigefinger ganz gegen ihren 
Willen eingeklemmt hielt, and dies mit solcher Macht, dass der Unter- 
sucher an seinem eingeklemmteh Finger obne weiteres die Hand der Pat 
emporheben konnte und es eines energiscken Kraftaufwandes bedurfte, um 
sich aus der unfreiwilligen Klemme zu befreien. 

Die nahere PrUfung ergab nun folgende Grundlagen fur das Zu- 
standekommen dieser auffalligen spastischen Phanomene: 

1. Zunachst eigenartige, in den ersten Tagen der Beobachtung 
ungemein leicht auslosbare, spater mit der Besserung des Zustandes 
weniger deutliche Hautreflexphanomene im Bereiche der Hand. Wenn 
man mit einem Federkiel ein paarmal quer fiber die Interdigitalfalte 
zwischen Daumen und Zeigefinger streift, so stellt sich eine schwache 
Adduktionsbewegung des Daumens ein, der, mit einem kleinen Ruck 
auf der Unterlage schleifend, dem zweiten Finger genahert wird. Ober- 
lasst man nun den Daumen sich selbst, so erfolgt eine weitere ganz 
langsame Annaherung desselben an den Metacarpus, und schliesslich 
kommt es zum vollen Anschluss desselben an den Zeigefinger; auch 
durch Streichen mit dem Federkiel langs des Radiusrandes der Grand- 
phalange des Zeigefingers wird eine Annaherung des Daumens an die 
fibrigen Finger erzielt. Oftere Wiederholung des Versuches erschwert 
die Auslosung der Bewegung durch augenscheinliche Reflexermfidung. 
In ganz ahnlicher Weise, aber nicht mit gleicher Konstanz, konnte 
durch leichtes Reiben der Haut des Handtellers mit dem Finger des 
Untersuchers eine Beugung der vier ulnaren Finger ausgelost werden. 

2. Wenn es nicht gerade zufallig zur Einklemmung einer Falte 
des Bettuches zwischen den Fingern der Pat. gekommen ist, so sind, 
wie man sich durch langsam ausgeffihrte passive Bewegungen jeder- 
zeit leicht fiberzeugen kann, die Finger der rechten Hand vollkommen 
weich, frei von Kontraktur. Wenn man jedoch mehrmals hinterein- 
ander den Daumen ab- und adduziert, beugt und streckt, oder den 
zweiten oder den dritten Finger mehrmals hintereinander beugt und 
streckt, insbesondere wenn dies rasch ausgeftihrt wird, so stellt sich 
nach etwa drei- bis viermaliger Bewegung ein tonischer Widerstand 
ein von seiten des durch die passive Bewegung gedehnten Muskels, 
also von seiten des Adductor pollicis oder des Beugers des Daumens 
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oder des Beugeranteils fiir den zweiten oder fur den dritten Finger. 
Die Erscheinung, die sich darstellt als ein durch passive Debnung her- 
vorgerufener Zustand von Muskelkontraktur, ist weniger konstant auch 
am vierten und fiinften Finger auslosbar. Je ofter man die passiven 
Bewegungen hintereinander wiederholt, um so mehr steigert sich diese 
Kontraktur, deren Uberwindung schliesslich nur unter bedeutender 
Kraftanwendung moglich ist. Sowie der Beugespasmus durch ent- 
sprechende Kraftanwendung von seiten des Untersuchers iiberwunden 
ist, ist in dem Augenblicke der erreichten vollkommenen Streckung 
oder vollkommenen gewaltsamen Abduktion des Daumens der Krampf 
erledigt und die Finger nunmehr von nonnaler Weichheit. Bemerkens- 
wert ist ein Ubergreifen des Beugerkrampfes auf benachbarte Muskel- 
gebiete, weun derselbe durch passive Bewegungen nur eines Fingers 



Fig. 2. 


ausgelost, hier eine gewisse Intensitat erreicht hat. Sehr gewohnlich 
schliesst sich an einen durch passive Ab- und Adduktion des Daumens 
ausgelosten Daumenadduktionskrampf eine Adduktion des Zeigefingers, 
dann eine Beugung des Daumens, hierauf eine Beugung des Zeigefingers 
sowie der ausseren drei Finger an, so dass der Daumen nunmehr bei ge- 
schlossener Faust kraftig an die Radialseite des Zeigefingers angepresst 
erscheint. Wenn man die vier ausseren Finger gleichzeitig passiv stark 
beugt und sie dann rasch zu strecken versucht, dann krallen sich gleich 
beim ersten derartigen Versuch oder bei dessen Wiederholung die 
Finger ganz ausgesprochen palmarwarts und man kann sie, wenn man 
ein paarmal die Bewegung hintereinander wiederholt hat, nur mit 
grosster Miihe strecken. Der Daumen bleibt dabei frei. 

Ein Adduktionskrampf liess sich wie am Daumen auch zwischen 
zweitem und drittem, andeutungsweise auch zwischen viertem und 
fiinftem Finger auslbsen. Es genugte, dass der Untersucher seinen 
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Finger zwischen zweitem und drittem Finger der Pat. einschob und 
durch seitliche Bewegung diese Finger leicbt auseinanderdrangte. £s 
stellte sich dann in der Regel alsbald eine Adduktion derselben ein, 
durch welche der Finger des Untersuchers zwischen zweitem und 
drittem Finger der Pat. genau so eingeklemmt wurde, wie sonst zwi¬ 
schen Daumen und Zeigefinger (Fig. 2). 

Sobald der Adduktionskrampf zwischen 2. und 3. Finger intensiver 
war, vergesellscbaftete er sich immer mit einem Angepresstwerden 
des Daumens an den Metacarpus des 2. Fingers, auch wieder der 
Ausdruck eines Ubergreifens des Spasmus auf benachbarte Muskel- 
gebiete. 

Spontane Reizerscbeinungen wurden gelegentlich beobacbtet in 
Form leicbter Seitenbewegungen einzelner Finger von klonisch zucken- 
dem fliichtigen Charakter. Man sieht sie wobl am 2. und 3. Finger 
sowie auch am Daumen. 

3. Genau so wie durch passive Dehnung von seiten des Unter¬ 
suchers wurde im Anfang der Beobachtung an der Klinik ganz regel- 
massig ein Muskelspasmus durch kraftige aktive Innervation derFinger- 
beuger der rechten Hand in diesen Muskeln selbst ausgelost. Fordert 
man die Pat. auf, die Hand zur Faust zu schliessen, so tut sie dies 
langsam, aber zum vollkommenen AusmaB; fordert man nun die Pat. 
auf, rasch zu offnen, so vermag sie dies zunachst nicbt, es vergebt 
zunachst eine Pause von einigen Sekunden (bei verschiedenen Ver- 
sucben 3—5—10 Sekunden), ohne dass sich irgendttwas in der HaltuDg 
von Hand und Fingern andern wiirde. Nach dieser Pause streckt 
Pat. — in der Regel unter sichtlicher grosser Anstrengung — den 
Daumen, dann erfolgt ganz plotzlich did Streckung der iibrigen Finger, 
die, wie man sich leicht uberzeugen kann, nunmebr gegeniiber lang¬ 
sam ausgefuhrten Bewegungen vollkommen weich sind. Wiederholte 
Versuche ergeben, dass die Auslosung dieses Fingerbeugerkrampfes 
nur durch kraftigen aktiven Faustschluss, nicht aber durch langsames 
aktives Schliessen der Hand ausgelost wird. Die Uberwindung des 
Krampfes durch aktive Willensanspannung von seiten der Pat. erfolgt 
nicht immer in gleicherWeise; manchmal wird nicht zuerst der Daumen 
abgehoben, sondern nach einer Pause von mehreren Sekunden, wahrend 
welcher Pat. zunachst sicbtlich vergeblich bemiiht istj die Hand zu 
offnen, vollzieht sich dieOeffnung und damit das Weichen des Krampfes 
plotzlich wie mit einem Ruck. Andere Male werden die einzelnen 
Finger ganz allmahlich nacheinander in langeren Pausen immer unter 
grosser sichtlicher Anstrengung abgehoben. In einer Beobachtung 
dauerte es 25 Sekunden bis zur Erledigung des Streckens des Daumens, 
Zeige- und Mitlelfingers. 
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Wenn der Unter 3 ucher seine Hand in die der Pat. legte mit der 
Anfforderung, die Hand kraftig zu driicken, so stellte sich auch jetzt 
der gleiche Krampffconus in den Fingerbeugern ein wie bei freiem 
Faustschluss. Pat. konnte die Hand des Untersuchers zunachst nicht 
loslassen. Versuchte der Untersucher selbst seine Hand dem Finger- 
scbluss der Pat. zu entziehen, so steigerte sich nur die Energie, 
mit welcher Pat. die Hand des Untersuchers unfreiwillig umklammerte, 
indem offenbar infolge der durch die Befreiungsversuche gesetzten 
Hautreizung und Zerrung der Muskulatur der Kraiupfzustand immer 
wieder neu angeregt wurde (Fig. 3). 

Auch wenn man jede Steigerung des Krampfes durch Zerruug 
vermied und es der Pat. selbst iiberliess, ihre Hand yon der des 
Untersuchers loszubekommen, so kostete sie das noch immer wesent- 



Fig. 3. Fig. 4. 


lich mehr Miihe, als wenn sie die moglichst kraftig frei geschlossene 
Faust zu offnen haite, indem offenbar die in ihrer Hand ruhende Hand 
des Untersuchers wegen der krankhaften Hautreflexerregbarkeit die 
Losung des Krampfes erschwerte. So wurde einmal notiert: Fordert 
man Pat. auf, rasch die Hand zu offnen, wahrend sie die Finger des 
Untersuchers umschlossen halt, so streckt sie miihsam zuerst den 2., 
dann den 3., hierauf den 4. und 5. Finger. Aber nun sind die Finger 
des Untersuchers immer noch zwischen Daumen und Metacarpus des 
Zeigefingers eingeklemmt; nun abduziert Pat. den Daumen, aber jetzt 
schliessen sich die ausseren Finger wieder um die des Unter¬ 
suchers und so kommt Pat. tatsachlich nicht von den Fingern des 
Untersuchers los. Werden nun die Finger der Pat. gewaltsam gestreckt, 
so schwindet, wie auch sonst immer, mit erzielter passiver Streckung 
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der Krampfzustand ganz plotzlich. Ahnliche Schwierigkeiten hatte 
Pat., wenn sie von irgendeinem Gegenstand, den sie kraftig um- 
klammert hatte, z. B. einem Ball, loskommen wollte (Fig. 4). 

Was den weiteren Vcrlauf unseres Falles anlangt, so kam es wihrend 
einer 6w5chigen Beobachtung zu einer allm&hlichen Besserungder L&hmungs- 
erscheinungen in der rechten KOrperh&lfte. Pat konnte schliesslich (Ende 
Marz) die rechte obere Extremitat ira Schultergelenk frei erheben, wenn 
auch mit geringer Kraft und oft unter klonischem Zittern. 

Das Ellbogengelenk konnte im vollen AusmaB gebeugt und gestreckt 
werden, aber auch liier, ebenso wie im Handgelenk, verblieb eine ausge- 
sprochene Parese, wlihrend die Kraft des Handedrucks und die Adduktions- 
kraft des Daumens zum Scbluss der Beobachtung (Ende Marz) nur melir 
spurweise gegenftber links zurtlckblieb. Pat. konnte jetzt mit frei erhobener 
Hand, allerdings unter einem graduell wechselnden Zittern einen Gegenstand 
ergreifen. Mit dieser allmahlich fortschreitenden Besseruug im Befunde 
an der rechten oberen Extremitat ging ein allmahliches Abklingen der 
spastischen Phanomene an der rechten Hand einher. Ende Marz konnte 
man weder durch Bestreichen der Haut, noch durch passive Bewegungea 
einen Spasmus ausldsen, nur bei kraftigem Handedruck war gelegentlicb 
noch ein kleiner Rest des Aktionskrampfes der Beuger nachweisbar, indem 
beim aktiven Offnen der mit aller verfflgbaren Kraft geschlossenen Faust 
eine kleine YerzOgerung erkennbar war. Auch im Bein stellte sich aktive 
Beweglichkeit wieder ein, doch blieb bis zum Ende der Beobachtungszeit 
das Bein wesentlich schwerer gsschadigt als die obere Extremitat. Pat. 
brachte es schliesslich in Httftgelenk zu einer ziemlich kraftigen recht- 
winkligen Beugung, konnte mit geringer Kraft das HQftgelenk strecken, 
etwas adduzieren, aber gar nicht aktiv abduzieren; das Knie blieb stark 
paretisch, die Beugung mehr geschadigt als die Streckung; Sprung- und 
Zehengelenke blieben aktiv unbeweglich, Pat. war nicht imstande zu 
gehen oder zu stehen. 

Rein fur sich betrachtet stellt sich das eigenartige Phanomen der 
Auslosung eines Spasmus durch eine moglichst kraftig ausgefuhrte 
aktive Muskelkontraktion dar als ein „Aktionskrampf“ (die Bezeichnung 
Intentionskrampf ware nicht zutreffend, weil keineswegs die Intention 
der Bewegung den Krampf auslost), erinnert an gewisse Beschaftigungs- 
krampfe, mehr noch an die Spasmen bei Myotonie, dann aber auch 
wegen der Beteiligung der lnterossei an Tetanie, wo ja auch gelegent- 
lich erst die aktive Inanspruchnahme der Muskulatur den Krampf 
auslost. Gegeniiber der Myotonie sind die Krampfe leicht abgrenzbar 
durch dasFehlen der fiir dieses Leiden kennzeichnenden Veranderungen 
der mechanischen Muskelerregbarkeit, sowie durch das Fehlen des 
Moments einer Erleichterung der Bewegung bis zum vollkommenen 
Weichen des Spasmus durch wiederholt aufeinander folgende Inanspruch¬ 
nahme der Muskulatur. Was das elektrische Verhalten anlangt, so 
konnte zwar ein brauchbarer galvanischer Befund erhoben werden, 
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leider aber war wegen des eigenartigen miirrisch ablebnenden Verhaltens 
der Patientin eine verlassliche Priifung der faradischen Erregbarkeit, 
insbesondere mit starkeren Stromen, nicht moglich; es bleibt bier 
unser Befund liickenhaft. Zur symptomatischen Abgrenzucg gegeniiber 
der Myotome sei aber daran erinuert, dass auch das ganz plotzlicbe 
Weichen des Spasmus in dem Augenblick, in welcbem man durcb 
energiscbe passive Debnnug den Krampf iiberwand, ganz und gar 
nicht dem Verhalten bei Myotonie entspricht. Letzteres gilt auch fUr 
die Abgrenzung gegeniiber der Tetanie, ganz abgeseben von alien der 
Tetanie fremden Einzelheiten des Verlaufs und der einseitigen Lokali- 
sation des Pbanomens. Allerdings fand sicb eine auffallende Erhohung 
der mechaniscben Nervenerregbarkeit, aber dieser ja durcbaus nicht 
an die Tetanie allein gebundene Befund bestaud ohne die fur Tetanie 
keunzeichnenden Veranderungen der galvanischen Erregbarkeit. 

Es ist hervorhebenswert, dass bei unserer Pat. in den Gelenken 
proximalwarts von den Fingergelenken (Hand, Ellbogen, Schulter) eine 
leichte Rigiditat sich fand als Ausdruck einer massig ausgebildeten 
Kontraktur, wie wir auch sonst bei Schadigung des zentralen Neurons 
sie zu sehen gewohnt sind. Auch das eigenartige spastische Phanomen 
an den Fingerbeugern und den Interossei zeigt unzweifelhaft Analogien 
zur vulgaren Kontraktur in einer Reihe von Punkten. So in seiner 
Beeinflussbarkeit durch aussere Hautreize; wie bei der gewohnlichen 
Kontraktur Warme auf den Spasmus mildernd wirkt, so war auch 
bei unserer Pat. unmittelbar nach einem warmen Bade der Spasmus 
weniger leicht auszulosen und war dann weniger intensiv. Weiterhin ist es 
bekannt, dass auch bei der gewohnlichen Kontraktur jahe, in rascher 
Folge ausgefiihrte passive Bewegungen den Spasmus steigern, ja in 
manchen Fallen ihn erst hervorrufen, genau wie es ja auch bei unserer 
Pat. der Fall war. Aber auch eine Analogie zum eigenartigen Pha¬ 
nomen der Nacbdauer der willkurlichen Muskelkontraktionen wird 
gelegentlich bei der gewohnlichen Kontraktur beobachtet; so kann 
nach Foerster 1 ) „ein Kranker, der z. B. willkiirlich die Faust ge- 
schlossen hat und eine Weile geschlossen halt, dieselbe selbst bei 
leidlicher Kraft seiner Fingerstrecker oft nachher nicht gleich wieder 
offnen". 

Bestehen sonach gewisse Analogien zwischen den eigenartigen 
Dehnungs- und Aktionskrampfen bei unserer Pat. und der gewohn¬ 
lichen Kontraktur, so liegt doch das Besondere der spastischen Pha- 


1) O. Foerster, Die Kontrakturen bei den Erkrankungen der Pyramiden- 
bahn. 8. 36. Berlin 1906, S. Karger. 
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nomene des Falls darin, dass ein so hocbgradiger Spasmus ausgelost 
wird durch aktive oder passive Inanspruchnahme bestimmter Muskel- 
gruppen, obgleich in denselben Muskeln in der Rube und bei Aus- 
fiihrung von Bewegungen, die nicbt mifc besonderem Kraftaufwand ausge- 
fiibrt werden, keine Spur von Spasmus da ist, wenn man absieht von 
leichten, gelegentlichen spontanen klonischen Zuckungen in den Mm. 
interossei. Es fragt sich, worin diese Besonderheit begriindet sein 
konnte. Wir diirfen nach beutiger Auffassung die Konfraktur im 
allgemeinen betracbten als Ausdruck der durch die Schadignng des 
zentralen Neurons gesetzten Veranderung der Erregbarkeitsverhaltnisse 
subkortikaler Gebiete, als Ausdruck einer Storung im „kinetischen 
Gleichgewicht" dieser Gebiete nacb v. Monakow. Das Phan omen 
des Auftretens eines Muskelspasmus in bestimmten Muskeln auf me- 
chanische Dehnung (gesteigerter „Fixationsreflex“ im Sinne Foersters), 
die Hautreflexerregbarkeit an der Hand, die sicb Ahnlichem, vom 
Bottiger ') Beobachtetem anreiht, sind so primitive Reflexphanomene, 
dass man sich ihr Zustandekommen ganz wohl rein spinal ausgelost 
denken konnte, als Ausdruck einer „Isolierungsveranderung“ (Munk) 
im Riickenmark. Auch die eigenartige Ausbreitung des Spasmus auf 
benachbarte Muskelgebiete bei jaher passiver Dehnung einzelner 
Muskeln liesse sich ganz wohl vereinigen mit unseren beutigen Vor- 
stellungen von der Moglicbkeit der Auslbsung recht komplizierter 
Bswegungsfolgen im Riickenmark selbst. Andererseits aber gewinnt 
man doch den Eindruck, als ob aucb ein kortikales Moment beim Zu¬ 
standekommen des eigenartigen Phanomens bei unserer Pat. wirk- 
sam ware. 

Man konnte, wenn die Kranke veranlasst worden war, die Hand 
des Untersuchers kraftig zu driicken, gelegentlich deutlich beobachten, 
dass Pat. bei der Aufforderung, die umklammerte Hand loszulassen, 
ganz unzweckmassig die Hand willkiirlich noch kraffciger zur Faust 
scbloss. Es scbien sonach, dass Pat., anstatt die Antagonisten, also 
die Strecker zu innervieren, erst recht die Antagonisten weiter in 
Kontraktion brachte. Man konnte — freilicb unter Voraussetzung 
der in unserem Falle nicht viberpriifbaren Richtigkeit unserer Lokal- 
diagnose — sich vorstellen, dass eine solche unzweckmassige Ver- 
teilung der Innervationsimpulse Ausdruck war eines gewissen Grades 
von Schadigung der Rinde der motoriscben Fingerregion, wobei 
moglicherweise aus der Peripherie (bzw. aus dem Riickenmark) 
stammende Reize auch noch storend auf den Ablauf der Innervations- 


1) Munchener mediz'm. Wochenschrift 1902, S. 206. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Klinik der posthemiplegischen Phanomene. 


339 


vorgange einwirken konnfcen. Foerster 1 ) schildert eine „zweckwidrige 
Mitbewegung seitens der Antagonisten" (unter Hinweis auf ahnliche 
frahere Beobachtungen Nothnagels und Hitzigs), freilich wie es 
scbeint, in Fallen wesentlich starkerer Parese, als sie bei unserer 
Kranken bestand. So konnten beim Zustandekommen der eigenartigen 
Aktionskrampfe zwei Momente mitwirken, einerseits eine erleichterte 
reflektorische Reiziibertragung ins Motoriscbe (mecbanische Reizung 
der zentripetalen Elemente in Mnskeln nnd Sehnen durch die maximale 
Willkiirkontraktion), andererseits aber aucb ein korfcikales Moment, 
insofern, als die yon der anatomisch leicbt geschadigten Rinde aus- 
gebenden Innerrationsbestrebungen, anstatt entspannend zu wirken, 
im Gegenteil infolge einer Art Entgleisung, die vielleicht ein gewisses 
Analogon in perseyeratorischen Vorgangen hatte, dazu beitragen, den 
ohnehin scbon bestehenden Znstand yon Mnskelanspannung zu yer- 
starken. 

Wenn aucb, wie oben ausgefiihrt, die gewohnliche Kontraktur 
in einzelnen Punkten eine gewisse Analogic zeigt zu den Eigenheiten 
des bei unserer Pat. beobacbteten spastischen Zustandes, so muss es 
doch befremden, dass die Auspragung dieser Einzelbeiten, wie unsere 
Kranke sie bot, auf den ersten Blick etwas recht Ungewohnliches zu 
sein scheint. Das mag ja darin begriindet sein, dass hemiparetische 
Zustande durcb partielle Rindenschadigung, wie wir sie als Grundlage 
des Symptomenbildes bei unserer Pat. annabmen, an sich an Haufig- 
keit sebr zuriicktreten gegeniiber den balbseitigen Storungen durch 
Kapselherde; yielleicht auch sind fur das Zustandekommen des eigen¬ 
artigen Spasmus die Innervationsyerhaltnisse der Handmuskulatur 
besonders giinstig (z. B. durcb im Individualleben erworbene besondere 
fiahnung bestimmter Bewegungsmecbanismen), so dass eine besondere 
partielle Rindenschadigung gerade im Projektionsgebiete der Hand 
lokalisiert sein mlisste, um Ahnliches, wie wir es bei unserer Pat. be¬ 
obacbteten, zutage zu fordern, wodurch eine weitere Einengung der 
Moglichkeiten fur das Auftreten des eigenartigen Spasmus gegeben 
ware. Es konnte aber auch noch ein anderes Moment fur die Er- 
klarung des Vereinzeltstehens unserer Beobachtung mit in Frage 
kommen, das ist der transitorische Charakter des Pbanomens, zumal 
in seiner starksten, dem Beobacbter sich besonders aufdrangenden 
Ansbildung. Die spastischen Phanomene nahmen bei unserer Pat. 
schon nach einigen Tagen der Beobachtung an der Klinik ab, um 
dann allmahlich im Verlaufe yon Wochen ganz abzuklingen. Wir 
hatten seither Gelegenheit, in der allerletzten Zeit bei einer Kranken 

1) O. Foerster, Die Mitbewegungen usw. S. 17. Jena, G. Fischer 1913. 
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mit Dementia paralytica wahrend einer durch mehrere Tage dauernden 
Benommenheit, die mit gelegentlichen Konvulsionen vom Charakter 
paralytiscber Anfalle yergesellschaftet war, einen ganz ahnlichen, durch 
Hantreizong and Maskeldehnung auslosbaren Umklammerungskrampt 
an Daumen and Zeigefinger einer Seite als fliichtiges Symptom zu be- 
obachten, das nur durch wenige Tage bestand und mit der Besseroog 
des allgemeinen Hirnzustands wicb. Moglicherweise wird man also bei 
darauf gerichteter Aufmerksamkeit doch otters Gelegenbeit haben, Ana- 
loges zu beobacbten und so eine Grundlage fur die mogliche diagnostische 
Verwertbarkeit des Phanomens (etwa im Sinne einer Differential- 
diagnose zwischen Briicken- oder Kapsellasion) gewinnen konnen. 
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Gehirngeschwnlst mit Gesichtshallnzinationen and 

Makropsie. 1 ) 

Von 

Arnold Josefbon, 

Stockholm. 

(Mit 2 Abbildungen.) 

In einem Falle von Gehirngeschwulst fand ich einige Sehstdrungen, 
die, soviel ich es gefanden, in der Kasuistik ziemlich vereinzelt stehen. 
Der Tumor, hier in der Sehrinde lokalisiert, wurde namlich ausser 
von halbseitigen Gesichtshallnzinationen noch von einer zentralen Ma¬ 
kropsie begleitet. Ich gebe absichtlich nur ein kurzes Eeferat ron 
der Krankengeschichte hier wieder und verzichte auch auf eine 
detaillierte Beschreibong des pathologischen Befundes, da die bei- 
gefiigte Zeichnung fiir sich selbst sprechen mag. Und dies umsomehr, 
als wir die Ausdehnung des Tumors viel zu gross finden, um Schliisse 
iiber strengere oder engere Lokalisation der verschiedenen Empfindun- 
gen hier ziehen zu diirfen. Wir miissen den Fall also nur so be- 
trachten als ein Spezimen von einer zentralen Makropsie, durch einen 
Tumor in der Sehrinde und ihrer nachsten Umgebung hervorgerufen. 

Diagnostisch ist der Fall doch yon so grossem Interesse, dass ich 
auch meine Epikrise kiirzlich wiedergeben werde, umsomehr als die 
richtige Diagnose hier nicht so ganz leicht zu stellen war. 

Ohne bekannte Ursache erkrankt ein Weib an bestehenden, mehr 
und mehr intensiv auftretenden Kopfschmerzen, die wahrend der letzten 
Zeit nach dem Hinterkopfe yerlegt werden. Nach einigen Monaten 
beginnt die Sehscharfe merkbar abzunehmen, ohne dass die Kranke 
sagen kann, ob in bestimmter Richtung. Kein Doppeltsehen. Nach 
einem Monate treten heftige, rasch progredierende psychische Storun- 
gen auf, im ersten Raume Erinnerungsverlust von den in der Zeit 
nachstliegenden Ereignissen, und nach noch einiger Zeit tritt Schwindel- 
gefiihl und Erbrechen auf. Der Schwindel kommt besonders nach Ver- 
anderungen in der Lage, ist nie mit Verlust des Bewusstseins oder 
mit Anfallen oder Krampfen verbunden. 

Zuletzt kommen noch Gesichtshalluzinationen hinzu. Sie sah 
Sterne, braune Blatter und Ringe und immer yerlegt sie ihre 

1) Vortrag am Nordischen KongreB fur interne Medizin. Lund 1913. 
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Halluzinationen nach rechts. Zeitweise soil sie die Gegenstande grosser 
gesehen haben, als diese ibrer Erfahrung nach batten sein 
diirfen. 

Kurz bevor sie micb aufsuchte, batte sie einen Anfall von 
Nackensteife mit Krampfen im linken Arm gebabt. 

Die Untersucbnng, die jetzt ca. 5 Monate nach dem Anfang der 
Krankheit gemacht wurde, ergab Folgendes: occipitale Kopfscbmerzen 
mit passagerer Nackensteife, weshalb die Kranke gem mit ruckwarts- 
gezogenem Kopfe liegt. Erbrecben, Gesichtsabnahme und Gesichts- 
balluzinationen. Die letzteren sind immer rechtsseitige. Sie sagt, dass 
sie zuweilen alles vergrossert siebt. „Das Zimmer wird so gross“; 
sie findet „den Arzt so hoch, sein Gesicht so vergrossert" usw. 

Zuweilen kommt Pulsverlangsamnng vor. Sie ist stumpfsinnig, 
oft' wie im Balbschlaf. Das Gedacbtnis abgeschwacht, besonders fur 
neulich passierte Erlebnisse. 

Keine Form yon motorischer oder sensibler Aphasie. Ein gewisser 
Grad yon optischer Aphasie liegt yor, so auch wahrscheinlich yon Alexie. 
Ein geringer Grad yon Agraphie lasst sich auch nicbt ganz yeraeinen. 

Von den Kranialnerven liegen Storungen vor nur von den Nerven 
der Augen. Wie gross die Abscbwachung in dem wesentlich ver- 
ringerten Sehvermogen ist, lasst sicb nicht bestimmen. Keine anderen 
Augenveranderungen als doppelseitige Papillitis. Homonyme Hemi- 
anopsie nach rechts; die beibehaltenen Gesichtsfeldhalften ohne Ein- 
scbrankungen. Farben kann sie nicht sicher benennen (Farbenaphasie?) 
und ein gewisser Grad von Farbenblindheit liegt auch moglicherweise 
vor. Ausser von Gesichtshalluzinationen wird die Kranke noch dadurch 
gestort, dass ihr Vermogen herabgesetzt ist, Abstand, Tiefe und 
Perspektive zu beurteilen. Dieses tritt auch deutlich in ibren Schrift- 
proben hervor. 

Daneben rechtsseitige Abducensparese. 

Die Pupillen sind gleichgross und reagieren lebhaft fur Licht und 
Akkommodation. Keine hemiopiscbe Pupillenreaktion. 

Die iibrigen Symptome scheinen mir von untergeordnetem Inter- 
esse zu sein. 

Der rasche Verlauf der Krankheit und besonders die chrono- 
. logische Ordnung der Symptome machten es sebr wahrscheinlich, dass 
hier ein Tumor des Gehirns im linken Lobus occipitalis vorlag. Die 
rasch eintretende Verschlimmerung des Sehvermogens, die Hemianopsie, 
die Halluzinationen, die Nackenschmerzen — alles zusammengenommen 
machten den Nackenlappen sehr verdachtig und die optisch-aphasischen 
Storungen wiesen auf einen linksseitigen Schaden hin gerade in dieser 
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Region. Abwesenheit der hemiopischen Pupillenreaktion, die Un- 
bekanntschaft der Patientin mit der Hemianopsie (Dufour) gabeu 
weitere Stiitze fiir die Annahme, dass das hintere Opticusneuron ge- 
schadigt war. Die Papillitis, die Kopfschmerzen, den Schwindel usw. 
fasste ich als Allgemeinsvmptome auf. 

Was nun besonders die Gesichtshalluzinationen betrifft, werden 
ja solche im allgemeinen als Reizerscheinungen der noch unzerstbrten 
Sehrinde (Cortex) aufgefasst. Es gibt doch Falle — wenn auch wenige —, 



Fig. 1. 

wo der Schaden am ersten Opticusneuron von Sehhalluzinationen be- 
gleitet ist. 

Einen solchen Fall beobachtete ich vor einigen Jahrcn (Hen- 
schen hat ihn spater veroffentlicht, Fall Sauden *)). Trotz Anwesen- 
heit von Gesichtshalluzinationen nahm ich an, dass ein Tumor hier 
eine Druckwirkung aut den Tractus opticus ausubte. (Die Sektion 
gab mir in dieser Hinsicht recht.) Die Halluzinationen nahmen Ge¬ 
stalt „von gefarbtem Scheme" (gelb und blau), nicht aber von wirk- 
lichen Gegenstiinden, wcshalb Hensclien sie auch als Photopsien be- 
zeichnet. Will man nun mit ihm (1. c. S. 212) annehmen, dass die 


1) Path, des Gehirns. Bd. IV, 2, S. 145. 
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mehr komplizierten Halluzinationen einen kortikalen, die einfacheren 
(Photopsien) einen neuronalen Herd bezeichnen, steht doch de Schwei- 
nitz 1 ) viel zitierte Observation unerklart dar. de Schweinitz be- 
schreibt einen mit Sektion bestatigten Fall von Gumma am Tractns 
opticus „without any lesion of the occipital lobe", wo Hemianopsie 
und komplizierte Gesichtshalluzinationen vorkamen („visions of chairs, 
tables and other articles of furniture, in the dark fields"). 

In meinem hier oben beschriebenen Falle fasste ich meine Dia¬ 
gnose in folgender Weise zusammen: „Wahrscheinlich eine rascli wacb- 



Fig. 2. 

sende Geschwulst (Gliom oder Sarkom) im linken Occipitallappen, von 
innen nach aussen wachsend und sekundare kortikale Reizung hervor- 
rufend. Die Geschwulst liegt hinter einer Linie durch den Gyrus 
angularis." Die Sektion gab mir Recht. 

In Fig. 1 sieht man das Gehirn von hinten. Der Tumor drangt 
hier an die Oberflache des Gehirns und tritt deutlich hervor, wenn 
man Gross- und Kleinhirn auseinander weicht. 

Fig. 2 zeigt den Tumor nach der Durchschneidung des Gehirns. 
Die Geschwulst streckt sich langer vorwarts in der Gehirnsubstanz, 

1) New York med. journ. 1891, S. 514. 
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als es von der ausseren Betrachtung hervorgeht. Nach hinten liegt 
der Tumor hauptsachlich im Gyrus lingualis, occipito-temporalis und 
ibre hinterste Grenze liegt ungefahr 1,5 cm weit vom Occipitalpole. 
Die Geschwulstmasse erreicht die untere Lippe der Fissura calcarina 
in ibrem vordersten Umfange; der grossere Teil der Fissur wird vom 
Tumor nicbt erreicbt. Die Geschwulstmasse wachst in den linken 
Seitenventrikel vorwarts herein bis zu einer Ebene gleich vorderbalb 
der Mitte des Corpus callosum. Nach oben wird die Grenze des im 
grossten Teile plattgedriickten Corpus callosum nicht uberschritten. 
Mikroskopisch finde ich nirgendwo die kortikale Begrenzung der 
Fissura calcarina vollstandig zerstort; im Gegenteil scheint es, als 
halte sicb das Gliom ziemlicb streng in der weissen Substanz. 


Das Symptom, welches die Veroffentlichung dieses Falles berech- 
tigt, ist die stark hervortretende Makropsie. Scbon verhaitnismassig 
friih — doch nicbt friiher als die Balluzinationen — bemerkte die 
Kranke, dass sie die Gegenstande grosser sab, als sie durch eigene 
Erfabrung es gelernt, dass sie in der Wirklichkeit sind. Ibr Ver- 
mogen Form und Perspektive uberhaupt zu beurteilen, wurde ab- 
sewert gestort. Hier liegt also eine zentrale Makropsie vor. Nir¬ 
gendwo babe icb in der Literatur einen ahnlichen Fall bescbrieben 
gefunden; nur Oppenheim 1 ) scheint mir eine in dieselbe Richtung 
gehende Observation gemacbt zu baben. 

Gewohnlicherweise suchen wir ja die Ursacbe der Makro- resp. 
Mikropsie peripherwarts. Eine Dilatation der Pupille verursacht zu- 
weilen, dass die Gegenstande kleiner, eine Verengerung bei gleich - 
zeitigem Akkommodationskrampfe, dass sie grosser erscbeinen. Bei 
Lahtnung der Akkommodation also Mikropsie, bei Krampf Makropsie. 

Die Makropsie wird also mit Akkommodationsstorungen in Zusam- 
menhang gebracht. Frithiof Holmgren 2 ) gibt einigeUntersuchungen 
an seinem eigenen, partiell makropisch sebenden Auge wieder. „Alles“, 
sagt er (S. 10), „was die Retinalelemente zusammenzwingt, also jedes 
Schrumpfen der Retina, leitet zu Makropsie." 

Falle von Makro- resp. Mikropsie zentraler Art babe ich bei Epi- 
leptikem erwahnt gefunden. Diese Symptome scheinen wabrend der 
Aura nicht so ganz selten vorzukommen. „Den rein sensoriscben Aura- 
erscheinungen am nachsten stehen die nicht ganz seltenen Wahr- 
nehmungen von Grosser- und Kleinerwerden, eventuell aucb Wegriicken 

1) Beitr. z. Diagnostik u. Therapie der Geschwiilste im Bereich des Zen- 
tralnervensystems. 

2) Nord. Med. Ark. Festband I. 1897 
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der Gegenstande, eventuell auch analoge Empfindungen (Verlangerung) 
an den eigenen Extremitaten" (Heilbronner 1 )). „Die Aura . . . Der 
Kranke nimmt plotzlich dunkle Flecken .. . oder aber alles in ver- 
andertem Mafistabe (Makropsie and Mikropsie)" (Bing 2 )). 

Oppenheim (1. c.) diagnostizierte in seinem Falle eine Geschwaist 
im Occipitallappen, welche glficklich von Krause exstirpiert wurde. 
Der Tumor ging von der Dura aus und komprimierte den Occipital¬ 
lappen. Vor der Operation litt der Kranke an Hemianopsie und Ge- 
sichtsballuzinationen. „Die Menschen sah er konvex oder konkav.“ 
Nach der Operation verschwanden sowohl Hemianopsie wie Halluzi- 
nationen. „Finger erkennt und zahlt er im aussersten Ende des 
Zimmers (4 m); er schildert eine Art von Mikropsie 3 ) in dieser Ent- 
fernung." Nahere Details von dieser Mikropsie gibt 0. nicht. 

Sollten jetzt mein und Oppenheims Falle dahindeuten, dass eine 
zentrale Perception der Grosse der Dinge in den Occipitallappen zu 
suchen ist, wurde man ja erwarten, dass in Fallen von sicherer Rei- 
zung dieses Lappens dieses Verhaltnis sich auch in den Halluzinationen 
abspiegeln wurde. Ich habe in dieser Hinsicht die bekannte Kasuistik 
durcbgegangen, wobei Eskuchens 5 ) Arbeit mir viel Zeit ersparte. 

In vier solchen Fallen fand ich Notizen fiber falsche Vorstellungen 
der Grosse in den Halluzinationen. Sie sind: 

1. Fall Eskuchen (1. c.) ... Halluzinationen ... Ameisen gross 
wie Kafer. Ausserdem Gestrauche, Blumen, Rispen, Graser von nattir- 
licher Grosse. Alle Gesichter verschoben, und zwar die linke Seite 
dicker als die rechte. 

2. Fall Henschen 4 )... Halluzinationen ... er sah am Wege drei 
ungeheuer grosse Greise . . . er kann sich erinnem, dass sie ab- 
norm, kopflos waren. 

3. Fall Uhthoft 5 ). Hemianopsie. Patient sah wochenlang Riesen 
und Zwerge, welche an einem blendend weissen Wege standen. 

4. FallUhthoff-Anschutz 6 ). TraumatischerAbszess.Hemianopsie. 
Drei Tage nach der Operation Halluzinationen: „riesengrosse 
Frau" usw. 

In Oppenheims Fall sah der Kranke nach der Operation die 
Leute konvex und konkav ausgebuchtet. 

1) Mohr-Stahelin, Handb. d. inn. Medizin. 1912. Bd. 1. S. 841. 

2) Lehrb. d. Nervenkrankh. 1913. S. 491. 

3) Kara, von mir. 

4) Path, dea Gehims. Bd. IV, 1, S. 25. 

5) L-D. Miinchen 1911. Uber Gesichtshalluzinationen und halbseitige 
Selistorungen. 

6) Allg. med. Zentralzeitg. 1900. 95. S. 185. 
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In allem diesen finden wir Stiitze fiir die Annahme, dass bei 
Schaden im Occipitallappen eine zentrale Makro- resp. Mikropsie ent- 
stehen kann. Im Vorbeigehen will ich bervorbeben, dass der Tumor 
in meinem Falle durch indirekten Druck aucb das Sebzentrum der 
anderen Seite geschadigt baben kann. 

Wie naher die zentrale Makropsie entsteht, ist ja nur eine Ver- 
mutung und ich sehe yon dieser Seite vollstandig ab. Von Interesse 
scheint mir doch, bier die Falle yon Seelenblindheit zu erwahnen, wo 
aucb Storungen im AugenmaC und stereoskopischen Sehen vorkommen 
hier werden tiefe, bilaterale Zerstorungen der Occipitallappen voraus- 
gesetzt (v. Monakow). 

Ein gewisser Grad von Seelenblindheit liegt ja in meinem Falle 
gewiss vor. So alleinstehend wie der Fall aber ist, wird es mir un- 
moglich zu sagen, ob die Makropsie hier auf eine solche psychiscbe 
Storung bindeutet oder fast mehr auf eine zentrale Umarbeitung im 
Occipitallappen von der Auffassung der Grosse. 

Oppenbeims oben zitierter Fall spricht eher dafiir, dass das Sym¬ 
ptom nicht als ein Zeichen einer partiellen Seelenbbndbeit aufgefasst 
werden darf. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Aus der inneren Abteilung des Landkrankenhauses zu Cassel 
(Professor Dr. Rosenblath). 

Ein Fall von GeschwulstMdnng im Gehirn and in den 
weichen Hftnten des gesamten Zentralnerrensystems. 

Von 

Dr. med. F. Lahmeyer, 

Assistenzarzt der Abteilang. 

(Mit 5 Abbildungen.) 

Die diffuse Geschwulstbildung in den weichen Hauten von Ge- 
hirn und Riickenmark ist keine haufige Erkrankung, immerhin ist sie 
in den letzten Jahren offers der Gegenstand einer Publikation ge- 
wesen. 

Im Folgenden soli ein im hiesigen Landkrankenhaus beobachteter 
und zur Sektion gekommener Fall mitgeteilt werden, der sowohl in 
klinischer, besonders aber in pathologisch-anatomischer Binsicht tod 
Interesse zu sein scheint. Ich gebe zunachst einen Auszug aus der 
Krankengeschichte wieder. 

Pat. F., 36 Jahre alt, stammt aus gesunder Familie und war selber 
nie ernstlich krank, insbesondere will er nie geschlechtskrank gewesen sein. 
Patient ist verbeiratet und hat drei gesunde Kinder. 

Seit dem Sp&tsommer 1912 hat Patient zeitweilig fiber Kopfschmerzen 
zu klagen gehabt, die ihn aber zunachst noch nicht in seiner Beschaftigung 
als Werkmeister in einer Maschinenfabrik binderten. Anfang November 
nahmen die Kopfschmerzen an Starke zu, so dass er seine Arbeit auf- 
geben und zu Hause bleiben musste. 

Am 12. Dezember bekam Patient nach Angabe seiner AngehOrigen 
infolge der heftigen Kopfschmerzen einen Tobsuchtsanfall, so dass er in das 
stadtische Krankenhaus zu Wiesbaden gebracht werden musste, wo er iso- 
liert wurde. Er selbst weiss sich des Transposes und alles dessen, was 
mit ihm gescheken, nicht zu entsinnen. Am folgenden Tage war er wieder 
vOllig klar. Bis zum 31.1. 13 verblieb Patient im Krankenhause zu Wies¬ 
baden, wahrend dieser Zeit bestand haufiges Erbrechen, das in letzter Zeit 
nachgelassen hat. Allmahlich entwickelte sich eine Schwache der Arm* 
und Beinmuskulatur, und auch das Sehvermdgen auf dem rechten Auge 
nahm ab. 

Am 7. II. wurde Patient in unsere Anstalt aufgenommen. Er klagte 
jetzt standig fiber Kopfschmerzen, ohne einen besonderen Sitz derselben 
angeben zu kOnnen: sie bestanden fiber dem ganzen Kopf. Anfallsweise 
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warden dieselben starker, and im Anschloss daran traten anch Schmerzen 
im Nacken, langs der Wirbelsflule, im Leib nod in der Oberschenkelmus- 
kolatnr auf. Es bestanden keine Blasenbeschwerden, der Stnhlgang ver- 
lief normal, der Appetit war schlecht. 

Die Untersuchung ergab folgenden Status: 

Fieberloser Mann mit klarem Sensorinm. 

Weisse Hautflecken inmitten st&rker pigmentierter Hautpartieen an den 
Handen, Oberschenkeln, am Hals nnd am Scrotum, weisse Haarbfischel 
im Bart. 

M&ssiger Exophtbalmus, links ausgeprftgter als rechts. 

Die Lidspalte links etwas weiter als rechts. 

Die Pupillen reagieren, die rechte tr&ger and in engeren Grenzen als 
die linke. 

Beiderseitige Abducensparese. Der Facialis links in alien Asten 
paretisch; auch kann das linke Auge nicht vOllig geschlossen werden. 
Pfeifen unmOglich. Die Zunge kommt gerade heraus, Zungenbewegungen 
frei, keine SprachstOrungen, keine SchluckstOrungen, Wttrgreflex schwacb. 

Die WirbelsSule am Hals nicht druckempfindlich, brisker Druck auf 
den Kopf lost im Nacken Schmerzempfindungen aus. Die Bewegungen 
des Kopfes sind s&mtlich nicht bis zur Endstellung ausftthrbar und sind 
empfindlich. 

Aufsetzen ohne Untersttttzung nicht mOglich, beim Sitzen halt sich 
Patient mit beiden Handen an den Oberschenkeln fest. 

Hochgradige Parese der gesamten Muskulatur beidcr Arme. Die Mus- 
knlatur ist ttberall schlaff und mager, besonders die Interossei sind ein- 
gesunken. 

Hochgradige Parese beider Ober- und Unterschenkel, wfthrend Fosse 
nnd Zehen bewegt werden kOnnen. Die Muskulatur anch hier schlaff und 
mager mit umschriebenen Atrophieen. Patellarreflex fehlt beiderseits, 
Achillessehnenreflex nur links auslOsbar, Plantarreflex vorhanden, Kre- 
masterreflex links angedeutet, epigastrischer Reflex beiderseits schwacb. 
Die taktile Sensibilitat ist gut bis auf eine Partie auf der Streckseite des 
linken Oberschenkels, wo Bertthrungen mit der Nadelspitze nicht prompt 
empfunden werden. Grobe Temperaturdifferenzen werden ttberall gut unter- 
schieden. For Nadelstiche besteht an den Beinen herabgesetzte Schmerz- 
empfindung. Bei passiven Bewegungen der Extremitttten besteht nirgends 
eine Andeutung von Spasmus. Die Muskulatur wird an beiden Ober¬ 
schenkeln als druckempfindlich angegeben. Weniger scheint der Knochen 
druckempfindlich zu sein. Empfindlichkeit der Nervenstttmme in der 
Cruralis- und Ischiadicusgegend wegen der Empfindlichkeit der ttbrigen 
Weichteile nicht zn prttfen. Nn. popliteus und peronaeus nicht druck¬ 
empfindlich. 

Opbthalmoskopischer Befund: 

Links Stauungspapille. 

Rechts Neuritis optica. 

Bei der Lumbalpunktion fliessen etwa 20 ccm leicht trttber, grttn- 
lichgelber Flttssigkeit ab, deren Eigenfarbe auch nach Zentrifugieren unver- 
andert bleibt. Die Flttssigkeit gibt mit Essigstture eine Spur Trttbung, 
mit Ammoniumsulfat nach lttngerem Stehen einen feinflockigen Nieder- 
schlag, auf Kochen eine dichte, flockige Trttbung. Im Sediment: Leuko- 
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cyten, kleinzellige Lymphocyten and grosse einkernige Zellen mit reich- 
lichem, z. T. basopbilem Protoplasma. 

Herz und Lungen obne Befund. Bauchorgane desgleichen. — H&rao- 
globingehalt 80; im frischen BlutprAparat ist nichts Auffallendes. — Urin 
frei von Eiweiss und Zucker. 

Eurz zusammengefasst besteht also: Linksseitige Stauungspapillc. 
Exophthalmos, besonders links, linksseitige Facialisl&bmung aller Aste, 
doppelseitige Abducensl&bmung. Behinderung und Empfindlichkeit der 
Kopfbewegung. Schlaffe Parese s&mtlicher Extremitaten mit Beginn am 
recbten Bein, Fehlen des Enieph&nomens. 

Druckempfindlichkeit der Oberschenkelmuskulatur. 

Der Decursus morbi war bis auf eine letale Temperatursteigerung 
afebril. 

12. II. Patient kann beute piotzlich die Augen schliessen, runzelt die 
Stirn gleichm&ssig, kann pfeifen, den Mund spitzen und die Z&lme zeigen. 
Abducens bleibt aber beiderseits zurQck. 

16. II. Rechtes Auge jetzt ganz blind, links besteht normale Sehsch&rfe. 

20. II. Der linke Abducens deutlich gel&hmt, der rechte bleibt weniger 
zurQck. 

21. II. LQsst heute Urin unter sich, obne es zu merken. Elares 
Sensorium. 

25. II. In den letzten Tagen grosse Apathie und Schw&che. Lasst 
Stuhl unter sicb. Rechte Pupille lichtstarr, w&hrend die linke noch 
reagiert 

26. II. Elagt beute Nachmittag Qber Stiche im Hinterkopf und Qber 
SchwindelgefQhl, das ungef&hr eine Stunde anhalt. 

28. II. Muskulatur des Thenar beiderseitig stark atropbiscb, ist aber 
ebenso wie die Muskulatur der Vorderarme faradisch und galvanisch gut 
erregbar. Eeine Entartungsreaktion. Bei zunehmender Apathie und 
Schw&che erfolgt am 5. III. der Exitus. 

Bei der Deutung des Falles wiesen die Kopfschmerzen, das 
Erbrechen und die Stauungspapille auf einen raumbeschrankenden 
Prozess in der Schadelhohle bin. Das gleicbzeitige Besteben yon 
spinalen Symptomen macbte die Annahme eines diffusen, Hirn- und 
Riickenmark affizierenden Prozesses von vomherein am wahrschein- 
lichsten. Die heftigen sensiblen Reizerscheinungen — als Wurzel- 
symptome aufgefasst — deuteten auf eine von den Hauten ausgehende 
Erkrankung bin. 

Die Annabme einer tuberkulosen Meningitis scbien nicht wahr- 
scheinlich wegen der verhaltnismassig zu langen Dauer der Erkran¬ 
kung, wegen des afebrilen Verlaufs und des Fehlens anderweitiger 
tuberkuloser Erkrankungen. 

Gegen eine epidemische Meningitis sprach ebenfalls die Chroni- 
citat des Falles, das Fehlen von Fiebererscheinungen und der vollige 
Mangel an Bakterien in der Lumbalfliissigkeit. 

Sehr viel fur sich hatte die Diagnose einer cerebrospinalen Lues. 
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Sowohl die Dauer der Erkrankung passte gut in dieses Bild, als auch 
besonders der Uxnstand, dass gewisse Remissionen im Krankheitsver- 
lauf auftraten. Eine syphilitische Infektion wurde jedoch auf das 
entschiedenste von dem ganz intelligenten Patienten in Abrede ge- 
stellt. Die vor einigen Wochen vorgenommene Wassermannsche 
Blntuntersnchung hatte ein negatives Resultat ergeben, und auch sonst 
konnten keinerlei Residuen einer durchgemachten syphilitischen In¬ 
fektion bei dem Patienten gefunden werden. Die bei der Lumbai- 
punktion gewonnenen morphologischen Bestandteile des Liquor be- 
sassen zu variabele Formen, als dass man sie eindeutig fur Lues hatte 
verwerten konnen, und auch der positive Ausfall der Nonne- 
Apeltschen Reaktion konnte wohl bei dem starken Gesamteiweiss- 
gehalt nicht sehr ins Gewicht fallen. 

Da nun andererseits der entziindliche Charakter der Lumbal- 
fliissigkeit auch im Sinne einer sarkomatosen Meningitis von Rind- 
fleisch sich deuten liess, die gefundenen grossen einkemigen Zellen 
als Geschwulstzellen aufgefasst werden konnten und der ganze klinische 
Yerlauf, nicht zuletzt die eigentiimliche Gelbfarbung des Liquor cerebro- 
spinalis am einfachsten so seine Erklarung fand, wurde schliesslich die 
Diagnose auf eine multiple Tumorbildung in den Hauten des Hirns 
und Riickenmarks gestellt. Die Sektion sollte unsere Diagnose vollauf 
bestatigen. 

Bei der am selben Tage vorgenommenen Autopsie zeigt sich die 
Dura mater spinalis straff gespannt und besonders im Halsteil und 
liber der Cauda equina sehr stark ausgedehnt. Nach Spaltung der 
Dura linden sich nirgends Verwachsungen zwischen der Dura und den 
weichen Hauten. Die Nervenwurzeln, besonders am Halsmark, sind 
vielfach in eine durchscheinende blassrote Geschwulstmasse eingebettet, 
die besonders auch die Faden der Cauda zu dicken Strangen an- 
wachsen lasst. Am herausgenommenen Riickenmark finden sich in 
seiner ganzen Lange auf der Hinterflache desselben aufgelagert knotige 
Verdickungen, die besonders im unteren Brustmark eine starke Ent- 
wicklung zeigen. Auf Durchschnitten erscheinen dieselben als Infil- 
trationen der Arachnoidea. Die Arachnoidea ist in ihrer ganzen Aus- 
dehnung beteiligt, zwischen den einzelnen Knoten zeigt sich dieselbe 
iiberall weisslich verdickt. Die starkste Infiltration findet sich im 
oberen Brustmark, wo die Aftermasse etwa l j 2 cm dick ist. Aus den Ma- 
schen der Arachnoidea fliesst gelbliche Fliissigkeit ab. Das Mark selber 
fiihlt sich Iiberall weich an, die Zeichnung desselben erscheint durch- 
gehend gut erhalten. 

Die Pia fiber der Oblongata und dem Pons ist ahnlich infiltriert 
wie die des Riickenmarks und besonders zwischen Oblongata und 
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Pons auf der rechten Seite knotig verdickt, so dass hier Abduce ns 
und Facialis durch die Geachwulstmaflse hindurohziehen. 

Das Gehirn ist voluminos, die Windnngen ziemlicb flach, in der 
Gegend des Chiasma ist die Pia ebenfalls geschwulstartig verdickt, 
und von hier aus folgen weissliche Infiltrationen den Gefassen in die 
Inselfurche hinein. Besonders an dem rechten Stirnhirn ist das Ge- 
biet der unteren Zentralwindungen von einer flachenhaften gelblichen 
Geschwulstmasse eingenommen. 

Die Ventrikel sind massig erweitert, Unter dem Balkenknie 
findet sich noch eine etwa bohnengrosse geschwulstartige Verdickung 
in das Septum pellucidum hineinreichend. 

Die einzelnen Geschwiilste haben besonders am Gehirn und Pons 
eine markahnliche Konsistenz, wahrend sie am unteren Mark von mehr 
gallertartiger Beschaffenheit sind. 

Nach Abmeisselung der Orbitald&cher und Freilegung der Nn. 
optici bis zu den Bulbi ist keine Geschwulstmasse zu entdecken. 

Die Sektion des iibrigen Korpers ergibt ausser alten tuberkuloseu 
Herden beider Lungen nichts Besonderes. 

Gehirn, Riickenmark und beide Nn. optici werden nach 2tagiger 
Formalinfixierung in Miillerscher Fliissigkeit gehartet. 

Wenden wir uns nun zu den Ergebnissen der genaueren mikro- 
skopischen Untersuchungen und beginnen mit der Betrachtung von 
Schnitten, die in Langsrichtung durch die zusammengebackene Masse 
der Cauda angelegt wurden, so finden wir folgendes Bild: 

Die einzelnen langs getroffenen Nervenstrange sind eingescheidet 
von der Masse des Tumors, welcher den Zwischenraum der etwa am 
das Doppelte ihrer eigenen Breite auseinanderliegenden Nervenstrange 
ausfiillt. Die einzelnen Nervenstrange sind gegen den umgrenzenden 
Tumor durch keine bindegewebige Hiille abgetrennt, sondern die 
Tumorzellen grenzen unmittelbar an die zu Susserst liegenden Nerven- 
fasem an. Im Innern der Nervenbiindel sieht man am van Gieson- 
Praparat deutlich die rotgefarbten Fibrillenscheiden (Endoneurium). 
Von einem Epineurium, welches das ganze Nervenbiindel umhiillen 
sollte, ist hingegen nichts zu sehen, nur an einigen Stellen sind zarte 
rote Fasern zu erkennen, die aber dem Nervenbiindel nicht mehr 
direkt aufliegen, sondern vom Tumorgewebe abgehoben sind; sonst 
aber ist das Epineurium vollig im Tumor aufgegangen. 

Im allgemeinen findet kein Eindringen von Tumorzellen in das 
Nervenbiindel hinein statt; nur an wenigen Stellen sieht man — dann 
aber stets in der Nahe eines Gefasses — eine geringe Anhkufung 
von Zellen innerhalb der einzelnen Nervenfasern und deren Septen 
gelegen. 
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Ebe wir zur Betraehtung der iibrigen Riickenmarksabschnitte 
iibergehen, soil hier gleich der histologisehe Aufbau des Tumors etwas 
naher geschildert werden. 

Das Geschwulstgewebe setzt sich zusammen aus Zellen und 
Zwischensubstanz (vergl. Abbildg. 1). 

Der Zellreichtum ist ein mittlerer. Die Zellen liegen regellos un- 
geordnet in kleinen Abstanden voneinander, so dass etwa jede Zelle 
von der anderen um das Doppelte ihrer Grosse entfernt liegt. Nur 



Fig. 1. 

Schnitt durch den Tumor am mittleren Bruatmark. Gefarbt nach v. Gieaon. 
Phot, im Plattenabstand: 15 cm, Winkel Objektiv 7 a, Okular 3. 

selten sieht man sie zu zwei oder drei aneinander liegen. Ihre Grosse 
schwankt von der eines roten Blutkbrperchens bis zum doppelten Um- 
fang. Die Form der Zellkerne ist gleichfalls variabel, man sieht 
runde, ovale und spindelige Kerne, sie sind mit Hamatoxylin tief 
dunkel gefarbt und lassen keine Kernkorperchen erkennen. Vereinzelt 
finden sich einige grossere, hellere, blaschenfbrmige Kerne mit deut- 
licbem Kerngeriist. Meist sieht man von den Zellen nur die Kerne, 
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manchmal lasst sich aber ein deutlicher Protoplasmaleib abgrenzen, 
von dem anfangs breite protoplasmatische Fortsatze ausgehen, die 
sich allmahlich zu schmalen Fasern verjiingen. 

Diese Fasern verflechten sich nun zu einem Maschenwerk. Das 
Kaliber der Fasern ist ungleichmassig, streckenweise zart nnd fein, 
wie Gliafasem aussehend, dann aber wieder dick nnd bandartig. Die 
Fasern yerlanfen selten parallel, meist sind sie wirbelartig verflochten 
und schliessen die Zellen in ihr Netzwerk ein, wobei die Zellen 
entweder frei in dem Maschenwerk liegen oder sich den Fasern an- 
legen. 

Die faserige Intercellularsubstanz nimmt bei der Hamatoxylin- 
Eosinfarbung einen blassrotlichenFarbenton an; nach der van Gieson- 
Eisen - Hamatoxylinmethode farbt sie sich gelb bis gelbbraun im 
Gegensatz zu den leuchtend rot gefarbten Bindegewebsfibrillen. 

Dort, wo der Tumor besonders stark entwickelt ist, wie am 
oberen Brustmark, sind die Fasern des Zwischengewebes auffallend 
breit und bandartig, und man bemerkt hier schon bei der van 
Gieson-Farbung, wie daneben noch eine andere Art von Fasern 
vorkommt, die viel feiner und scharfer konturiert ist. Mit der 
von Stumpf ftir die Farbung von Gliaelementen empfohlenen 
Heidenhainschen Eisen-Alaun-Hamatoxylinfarbung sieht man nun 
an diesen Stellen, dass die scharf konturierten Fasern eingelagert 
sind in die protoplasmatischen Auslaufer. Erstere sind von ganz 
gleichmassigem Kaliber, oft geknickt, von starrem Aussehen und sind 
intensiv blau-scbwarz gefarbt, wahrend die protoplasmatische Faser- 
substanz eine hellbraune Farbe angenommen hat. Vergleicht man 
diese Fasern mit den Fasern der zentralen Glia, so fallt eine grosse 
Ahnlichkeit in Bezug auf Farbung und Gestalt auf. Die Elemente 
des Bindegewebes sind im allgemeinen bei der Heidenhainschen 
Farbung braun tingiert; allerdings sieht man an einzelnen Abschnitten 
der Pia Bindegewebsfibrillen, die ganz genau ebenso konturiert und 
gefarbt sind wie die eben beschriebenen Fasern. 

Spezifiscbe Gliafarbungen nach derMethode von Weigert-Benda 
und nach der Malloryschen Hamatoxylinmethode brachten kein ein- 
wandfreies Ergebnis, da die Differenzierung stets eine mangelhafle 
war. Elastische Fasern liessen sich in der Intercellularsubstanz nicht 
nachweisen. 

Der Gehalt an Gefassen des Tumors ist nicht ubermassig gross. 
Haufig kann man eigentiimliche Bildungen an den kleinen Gefassen 
erkennen. Man sieht namlich vielfach zierliche Gefassbaumchen, die 
am Ende ihrer Verastelung ein kleines Konvolut von ganz zarten Ge- 
fasschen tragen, worin man ausser dem Endothel und einer kleinen 
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Gefassmembran noch vermehrte Kernbildung erkennt. Ein Beweis 
wohl, dass auch der Gefassapparat an der Wucherung beteiligt ist, 
nnd zwar finden sich diese Bilder fast nur in den unteren Riicken- 
marksabscbnitten. Im iibrigen lassen sicb keinerlei Beziehungen zu 
den Gefassen feststellen. 

Betrachten wir nunQuerschnitte des Riickenmarks, so findet sich eine 
ziemliche Ubereinstimmung der Verandernngen in alien Hohen des 
Riickenmarks bis auf die Gegend des oberen Brustmarks. Schnitte 
yon letzterem wollen wir daher nachher besonders besprechen und 
uns zuerst der Betrachtung der iibrigen Schnitte widmen. Bei 
schwacher Vergrosserung fallt yor allem das schone, unveranderliche 
Strukturbild des Riickenmarks in die Augen. Das Mark zeigt durch- 
weg normale Querschnittsbilder, ist nirgends komprimiert und in der 



Fig. 2. 

Querschnitt durch das untere Lnmbalmark. Gefarbt nach Weigert-Pal mit 
Alaunkarniingegenfarbnng. Phot, im Plattenabstand 20 cm, Objektiv Zeiss 
70 mm, Projektionssystem-Vergrosserung: 2fach. 

ganzen Zirkumferenz mit dem nach van Gieson leuchtend rot ge- 
ftirbten Piaring nmgeben. Nach aussen von der Pia ist das Riicken- 
mark mantelartig von Tumormasse umlagert. In der Holie des unteren 
Lumbalmarks umgibt die Geschwulstmasse ringfbrmig das ganze 
Riickenmark, ist aber vorwiegend entwickelt in der Gegend der ein- 
und austretenden Wurzeln (s. Abbildung 2). Die Wurzeln sind vollig 
eingebettet in Geschwulstmasse, die etwa 2 V 2 mm dick ist, wahrend 
die Dicke in der iibrigen Zirkumferenz , / 2 bis 1 mm betragt. Je weiter 
man am Riickenmark in die Hohe geht, desto mehr zeigt sich in der 
Entwicklung der Neubildung eine auffallige Bevorzugung der hinteren 
Flache des Riickenmarks. So bieten Querschnitte des unteren Brust- 

Dcutechc Zeilschrift f. NcrvenheUkunde. Bd.40. 24 


Digitized by ^QuQie 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



356 


Lahmeyer 


markes das Bild eines sichelformig der hinteren Zirkamferenz des 
Riickenmarks aufsitzenden Tumors. Auf der vorderen Peripherie ist 
nur ein diinner Saum von Tumor erkennbar, wahrend auf der Hinter- 
flache die eintretenden Wurzeln eingebettet sind in dickes Geschwulst- 
gewebe. Im Halsmark begen die Verhaltnisse wieder etwas anders, 
auch hier ist die hintere Zirkumferenz starker befallen, doch auch um 
die vorderen austretenden Wurzeln herum kann man eine machtigere 
Entwicklung des Tumors beobacbten. 

Bei starkerer Vergrosserung siebt man die Pia iiberall dicht dem 
Mark anliegen. Die um die Pia herumgelagerten Tumormassen werden 
von den bindegewebigen Fasern der Arachnoidea durchzogen, und 
auch peripberwarts siebt man meist noch eine aussere Lamelle der 
Arachnoidea den Tumor umgrenzen. Die Nervenwurzeln begen, wie 
schon erwahnt, mitten im dichtesten Tumorgewebe; z. T. sind die- 
selben abgegrenzt durch das Perineurium, an anderen Stellen bingegen 
kann man seben, wie sich die bindegewebige Biille aufgefasert bat 
und schbessbch im Tumor vollig aufgegangen ist. Oft zeigen die 
Randpartien der Nervenbiindel eine leichte Infiltration mit Geschwulst- 
zellen, so dass die einzelnen Nervenfasern auseinander gedrangt werden. 
Die Ruckenmarkssubstanz selber ist volbg frei von Tumorelementen, 
weder entlang der Gefasse oder der pialen Septen oder der ein- und 
austretenden Wurzeln lasst sich ein Eindringen von Geschwulstelemeuten 
nachweisen. 

Besondere Verhaltnisse in Bezug auf die Anordnung der Tumor- 
zellen lassen die Scbnitte durch das Lumbalmark erkennen. In das 
straffe Bindegewebe der dem Riickenmark fest anbegenden Pia sind 
nur vereiozelte Tumorzellen eingedrungen, dann folgt nach aussen 
eine Schicht, wo die Tumorzellen und ihre Zwischensubstanz locker 
eingebettet sind in das nach van Gieson rot geiarbte, zarte Maschen- 
werk der Arachnoidea, wobei ein deutlicher Unterschied zwischen der 
Intercellularsubstanz des Tumors und dem Bindegewebe zutage tritt. 
Auf diese Schicht folgt ein Ring mit ganz dicht stehenden Tumor¬ 
zellen, hier ist nichts mehr von Bindegewebe zu entdecken, nur Tu¬ 
morzellen, eine an der anderen, und ebenso hat sich die faserige 
Zwischensubstanz zu einem ganz dichten Faserfilz verflochten. In 
derselben Weise, wie die Anordnung der Schichten um das Mark 
herum bescbrieben ist, legt sich auch der Tumor um die einzelnen 
Wurzeln herum, erst folgt eine Schicht mit lockerer Anordnung, dann 
eine mit dichter Anordnung. Dies ist besonders gut an den mit 
Hamatoxylin gefarbten Praparaten bei schwacher Vergrosserung zu 
sahen. Die Nervenwurzeln sind umgebenvon einem hellen Hof, der dann 
wieder von einem dunkeln Ring eingefasst ist. Diese Verhaltnisse 
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liegen nur am Lumbalmark so, in den anderen Riickenmarkspartien 
umgibt ein gleichmassig lockeres Gefiige yon Tumormasse Riicken- 
mark und Wurzeln. 

Die Form der Zellen und die Intercellularsubstanz yerhalt sich 
genau, wie oben schon beschrieben, nur findet man die grosseren, 
helleren, blaschenformigen Kerne seltener, dafiir meist die gleich¬ 
massig stark gefarbten rundlich bis rundlich-ovalen Formen. Es be- 
steht keine starkere Anhaufung yon Tumorelementen um die Gefasse 
herum. 

Der Zentralkanal des Ruckenmarks weist eine sehr weite Lichtung 
auf und erscheint besonders stark nach den Seiten ausgezogen. Der 
Ependymbesatz ist iiberall erhalten und zeigt nichts Atypisches. Da- 
gegen sind um den Zentralkanal herum die Zellen in der Substantia 



Fig. 3. 

Qnerschnitt durch das obere Brustmark. Gefiirbt nach Weigert-Pal mit 
Alaunkariningegenfiirbung. Phot, im Plattenabstand 20 cm, Objektiv Zeiss 
70 mm, Projektionssystem-Vergrosserung: 2fach. 

grisea centralis stark yermehrt. Meist findet sich der Typ der ovalen, 
heller gefarbten blaschenformigen Kerne mit Geriistsubstanz. Die 
grosste Weite und die starkste Zellyermehrung besitzt der Zentral¬ 
kanal im Gebiete des oberen Brustmarks, wo auch der periphere 
Tumor am starksten entwickelt ist. Hier zeigt der Zentralkanal eine 
Ausbuchtung nach hinten und treibt so einen gliosen Zapfen vor sich 
her in der Richtung der Fissura mediana posterior, wobei die Hinter- 
strange auseinander gedrangt werden. 

Betrachten wir nun Querschnitte vom Riickenmark ausder Hohedes 
oberen Brustmarks, da, wo schon makroskopisch die starkste Auftreibung 
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des Riiokenmarks za sehen war, so bietet sich hier sohon bei schwacher 
Vergrossernng ein anderes Bild, wie bisher (vergL Abbildung 3). Der 
Hinterseite des Ruckenmarks liegt eine Affcermasse you 8 mm Dicke auf. 
Die Pia isi in derGegend des Eintrittes der linken hinteren Wurzel vom 
Tumor durchbroohen, der hier in das Riickenmark eindringt und bis 
an das linke Hinterhorn reieht Bei dieser Vergrossernng ist das 
Tnmorgewebe gut gegen die nervose Substanz abzugrenzen. Die Be- 
grenzungslinie zwischen Tumor und Mark bildet eine nach dem Mark 
zu konvexe Linie mit zwei ebenfalls nach dem Mark zu konyexen 
Ausbuchtungen, so dass man deutlich den Eindruck erhalt, dass der 
Tumor von aussen nach innen zu gewachsen isi Bei etwas starkerer 
Vergrossernng zeigt sich Folgendes: 

Die Vorder- und Seitenflache des Ruckenmarks ist, wie an den 
Schnitten des unteren Brustmarks, nur gering yon Tumorzellen um- 
geben, die Pia iiberall gut erhalten. Verfolgen wir nun die Pia nach 
der Riickflache zu, so ist auf der rechten Seite, da wo die rechte 
Wurzel eintritt, die Pia ebenfalls noch sichtbar. Der nach aussen 
anschliessende Tumor wachst nun zu immer grosserer Machtigkeit 
heran. Kurz bevor die Pia yon rechts an gerechnet die Fissura me¬ 
dians posterior erreicht, fangt sie an, ganz zart zu werden nnd in ein- 
zelne yon Tumorzellen getrennte Fasern zu zerfallen, gewissermassen 
sich im Tumor aufzusplittem. Bald sieht man gar nichts mehr yon 
Pia und der Tumor grenzt nun direkt an die nervose Substanz, greift 
aber vorlaufig noch nicht auf dieselbe iiber, sondern ist scharf von 
ihr getrennt. Nur innerhalb der praformierten Furchen sieht man 
ausser einigen Resten von den Piasepten eine geringe Infiltration mit 
Geschwulstelementen. Genau solche Bilder linden sich auch auf der 
linken Halfte des Querschnittes; kurz vor dem Eintritt der linken 
hinteren Wurzel beginnt auch hier die Pia im Tumor aufzugehen, 
und letzterer schiebt sich in Form von schmalen Zapfen in das 
Riickenmark ein, iiberall aber scharf gegen die nervbse Substanz ab- 
gegrenzt. Der Tumor dringt dann entlang der linken hinteren Wurzel 
in zwei nach dem Mark zu konvexen Bogen gegen das linke Hinter- 
hom vor, um letzteres mit dem am weitesten vorgeschobenen Bogen 
zu erreichen. Gegen die weisse Substanz ist der Tumor auch hier an 
den Stellen starksten Eindringens scharf abgesetzt, nirgends sieht man 
zugrundegegangene Nervenfasem oder andere Reste nervoser Sub¬ 
stanz im Tumor und andererseits keine starkere Infiltration der ner- 
vosen Substanz mit Tumorzellen, sondern geschlossen riickt der Tumor 
vor, nicht infiltrierend, sondern komprimierend, wie das auch aus den 
abgeplatteten Querschnittsbildern der dem Tumor zunachst liegenden 
Nervenfasem hervorgeht. Nur gegen die graue Substanz lasst sich 
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der Tumor nicht so scharf abgrenzen, die Geschwulst ist hier sehr 
zellreich und zeigt einen mehr allmahlichen Ubergang in die nervose 
Substanz. 

Dieses weite Eindringen in das Riickenmark ist jedoch nur auf 
einen ganz kleinen Hohenabschnitt beschrankt, denn sowobl einige mm 
hoher und tiefer hat sich der Tumor nur noch mit einem kleinen 
Zapfen langs der hinteren Wurzel in das Mark eingedrangt, und 
bereits Va cm ober- und unterhalb, wo der Durcbmesser der dem 
Riickenmark aufsitzenden Aftermasse noch ca. 4 Vi mm betragt, ist 
die Pia wieder vollig geschlossen um das Riickenmark, das hier in 
seiner ganzen Halfte komprimiert ist; innerhalb der Pia lassen sich 
keine Tumorelemente mehr nachweisen (s. Abbildg. 4). Die Struk- 
tur des Geschwulslgewebes selber weicht nicht viel von dem uns be- 



Fig. 4. 

Querschnitt dnrch das obere Brustmark, ‘/j cm tiefer wie Fig. 3. Gefarbt nach 
v. Gieson. Phot, ini Plattenabstand 20 cm, Objektiv Zeiss 70 mm, Projektions- 

system-Vergrosserung: 2 fach. 

kannten Bilde ab. Der ganze Tumor umgeben und durchzogen von 
den Bindegewebsfasern der Arachnoidea. Die einzelnen Nervenbiindel 
der hinteren Wurzeln liegen ganz verstreut bald hier bald dort im 
Tumor eingebettet, teils mit deutlicher bindegewebiger Hiille ver- 
sehen, teils ist dieselbe im Tumor aufgegangen, und die Zellen dringen 
zwischen die Fasern ein. Die Zwischensubstanz zeigt besonders hier 
am Brustmark die bereits oben bei der genaueren histologischen Be- 
schreibung erwahnten Eigentiimlichkeiten, die besonders bei der 
Heidenhainschen Farbung hervortreten, namlich die breiten homo- 
genen protoplasmatischen Bander, darin eingelagert die feinen stark 
konturierten Fibrillen. 
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In der Peripherie des Tumors sind einige nekrotische Stellen 
sichtbar. 

Verfolgen wir die Pia weiter cerebral warts, so batten wir bereits 
die Verhaltnisse am Halsmark geschildert. Wahrend aber die Infil¬ 
tration am Halsmark nur 1—2 mm im Durchschnitt misst, nimmt die- 
selbe auf der Unterflache der Medulla oblongata wieder erheblich zu, 
um am Ubergang von Medulla zum Pons dieselbe Dicke wie im 
oberen Brustmark zu erreichen. Bei einem Querschnitt etwa in Hohe 
des oberen Teiles der Oliven (vergl. Abbildg. 5) sitzt die Tumormasse 
in einer Dicke yon 7 mm kappenartig den Oliven auf, wobei die 



Fig. 5. 

Querschnitt durch den Pons. Gefiirbt nnch v. Gieson. Phot, im Plattenab- 
stand 20 cm, Objektiv Zeiss 70 mm, Projektionssystem-Vergrossernng: 2fach. 

grosste Tumormasse der rechten Olive angelagert ist. Nach den 
Seiten debnt sich die Geschwulst etwa 13 mm in dieser Starke aus, 
nimmt dann schnell an Dicke ab, um sich in der leicht verdickten 
Pia des Cerebellums zu verlieren. Auf Querschnitten kurz vor der 
Hohe des Trigeminusaustrittes betragt die Dicke des Tumors nur 
noch 4 mm. Auch bier liegt der Tumor vor allem auf der rechten 
Seite des Pons, so dass bier die an der Basis verlaufenden Gehirn- 
nerven Facialis und Acusticus im Tumor eingebacken liegen. 

Auf alien Schnitten zeigt sich nirgends ein Ubergreifen auf die 
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nervose Substanz, letztere ist iiberall scharf von dem Tumor abge- 
grenzt, nur entlang einiger pialen Septen siebt man ein Eindringen 
von Tereinzelten Tumorzellen. Auch die aussere Form nnd das Struk- 
turbild der Medulla und des Pons sind iiberall der Norm entsprechend. 
In der Substanz des Pons ist eine ganz geringfiigige Blutung zu 
seben. Die Tela chorioidea des 4. Ventrikels ist nicht mit Tumor¬ 
zellen infiltriert. 

Sehnitte durch die Uinde des Grossbirns am recbten Frontal- 
lappen, dort, wo schon makroskopisch eine unregelmassige Verdickung 
der Pia zu erkennen gewesen war, ergeben folgendes Bild. Die Pia 
besitzt eine Dicke von bis 1 l j 2 mm; besonders dort, wo sich die 
Pia zwischen zwei Windungen einsenkt, ist mit Vorliebe eine starkere 
Infiltration der Pia zu bemerken. Ahnlicb verbalt sicb die Pia des 
linken Frontallappen. Auch die Pia beider Occipitallappen ist ver- 
dickt, wenn aucb nicht in solcb starkem MaOe wie am Frontallappen. 

Mikroskopisch finden sich nun verschiedene Bilder. An einzelnen 
Stellen sehen wir in das zweifellos vermehrte lockere Bindegewebe 
der Aracbnoidea Zellen von dem uns bekannten Typus, aber in viel 
sparlicberer Anordnung als sonst eingelagert. 

An den van Gieson-Praparaten sieht man von der unserem 
Tumor eigentumlichen Zwischensubstanz nicbts, sondern nur rote 
Bindegewebsfasern. 

Dies sind Stellen, denen man so nicht ansehen kann, ob es sicb 
um eine Infiltration mit Tumorzellen handelt, Oder um bloss entziind- 
licbe Vorgange. 

An anderen Partien bingegen siebt man deutlich wieder den 
Unterscbied zwischen dem rot gefarbten Bindegewebe und der gelben 
Intercellularsubstanz des Tumors; stellenweise finden sich gegen das 
umliegende Gewebe abgegrenzte Nester von Tumorgewebe, worin gar 
nicbts von Bindegewebe zu seben ist, sondern nur Zellen und gelbe 
Intercellularsubstanz. Die Form der Zellkerne entspricht der bisher 
beschriebenen: runde, ovale und spindelformige Kerne; vereinzelt 
sieht man auch Kerne mit deutlich abgrenzbarem Protoplasmaleib, 
und znweilen legen sich mehrere dieser Art Zellen mit ihrem Proto¬ 
plasmaleib dicht aneinander und bilden kleine Zellkugeln. Auf alien 
Schnitten ist die Rinde vollig frei von Geschwulstzellen, nirgends 
durchdringen dieselben die Pia. Auch an der Form der Windungen 
ist keine Abplattung zu bemerken. 

Sehnitte durch den bohnengrossen Tumor, der unter dem Balken- 
knie sass und in das Septum pellucidum hineinreichte, ergeben Folgendes: 
Auf der einen Seite unseres Praparates sieht man die meist langs ver- 
laufendeNervenfasersubstanzdesBalkensan dem van Gieson-Praparat 
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als gelbe Masse erscheinen, daria eingelagert ohne Beziehungen zu den 
Fasern die Gliakerne. Fasera und Kerne liegen in meist paralleler An- 
ordnung. Auf der anderen Seite des Praparats liegt nun das ganzlich 
anders aussehende Tumorgewebe; auf der einen Seite ein geordnetes Bild, 
ist hier ein wirres Durcheinander von Fasern und Kernen, ein dichtes 
Fasernetzwerk, das aber bier durchweg viel feiner und zarter ist als an 
den Schnitten aus dem oberen Brustmark, umscbliesst Zellen, die un- 
geordnet in ziemlich dichter Stellung liegen. Die Zellen sind von dem 
verschiedensten Habitus, ahnlich den oben beschriebenen Formen des 
Tumors. Dort, wo der Tumor an das Nervengewebe anstdsst, lassen 
sich viele Zellen vom Typ der Astrocyten erkennen, ein Kern mit 
deutlicbem Protoplasmaleib, der sicb in mebrere Auslaufer fortsetzi 
Nach dem Ventrikel zu ist der Tumor mit dem z. T. noch gut er- 
erbaltenen Ependymepithel uberzogen. Direkt unter dem Epitbel liegt 
die Tumormasse. Gefasse sind im Tumor reichlicber vorhanden als 
im Nervengewebe. Eine scharfe Grenze zwischen Tumor und Nerven- 
gewebe lasst sicb nicht ziehen. Auf den van Gieson-Scbnitten hat 
das Nervengewebe einen mebr gelblich-griinen Farbenton angenommen, 
wahrend das Tumorgewebe sich mehr gelbbraun gefarbt hat. 

Schon makroskopisch war eine Geschwulstinfiltration der Pia um 
das Chiasma zu erkennen, wahrend sich mit blossem Auge an den 
Stammen der Nn. optici nichts von Geschwulst nachweisen liess. Die 
mikroskopische Untersuchung ergibt jedoch, dass der Tumor sich in 
der Arachnoidalscheide beider Nn. optici, besonders des rechten, ver- 
breitet hat. Auf Querschnitten durch den rechten N. opticus mit 
dem angrenzenden Gewebe erscheinen innerhalb der Durascheide in 
den lockeren Maschen der Arachnoidea grosse Tumormassen, die den 
Nerven sichelartig umgeben und ihn z. T. komprimieren. Auf einem 
etwa in der Mitte zwischen Bulbus und Foramen opticum angelegten 
Querscbnitt ist der grSsste Durchmesser der Sichel etwa 3 / 4 so gross 
als der Durchmesser des ganzen Nerven. Der Nerv selber ist von 
Tumorzellen vollig frei, die ganze intakte Pia umgibt denselben als 
ein schiitzender Ring. Weiter nach dem Bulbus zu verlieren sich die 
Tumorzellen immer mehr, bis scbliesslich nur noch eine leichte In¬ 
filtration der Arachnoidea mit Tumorzellen ubrig bleibt Der linke 
N. opticus ist nur im Beginn seines Verlaufs von Gesohwulstzellen 
eingescbeidet. Ausserhalb der Durascheide lassen sich nirgends Tumor¬ 
massen im Orbitalraum feststellen. Das histologische Bild des Tnmors 
gleicht genau dem am Riickenmark beschriebenen. 

Auffallend gering sind die degenerativen Veranderungen der ner- 
vbsen Substanz. An Schnitten, die nach Weigert-Pal gefarbt sind, 
sieht man nur eine leichte Randdegeneration und ausserdem im Hals- 
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mark zu beiden Seiten des Septara medianum poster, eine schmale 
bellere Zone. Die ein- nnd austretenden Wurzeln baben darchweg 
eine bellere Farbung angenommen, doch lassen sie auf den mit Hema¬ 
toxylin gefarbten Schnitten die AcbsenzyUnder deutlioh erkennen; nur 
in den hinteren Wurzeln des oberen Brustmarks Bind einige kleine 
Nervenbiindel vollig degeneriert. Auch auf den Schnitten durch Me¬ 
dulla und Pons sind keinerlei Degenerationserscheinungen zu seben. 
Beide Nn. optici sind frei von degenerativen Veranderungen. 

Wir haben also einen Fall vor uns von diffuser Geschwulstbildung 
der Pia mater spinalis et eerebralis, mit zwei Gescbwulstherden in der 
Substanz des Zentralnervensystems selbst. Der eine dieser Herde liegt 
im Riickenmark und stebt mit dem pexipheren Tumor in Verbindung, 
wahrend der andere sich vollig isoliert im Gebirn befindet. 

Die patbologiscb-anatomiscbe Deutung unseres Falles er- 
scbeint nun nicbt ganz einfacb. Das am meisten in die Augen Springende, 
die diffuse Infiltration der Arachnoidea, lasst einen zuerst an die Neu- 
bildung denken, die bei weitem am haufigsten zu einer diffusen Er- 
krankung der Leptomeningen ftihrt, namlich die Sarkomatose und das 
diffuse Endotheliom, das man friiher wegen der naben Beziehungen zum 
Sarkom fast immer unter dieser Gruppe fiihrte. 

Ein Endotheliom reap. Peritheliom konnen wir bier wohl aus- 
scbliessen. Die alveolare Oder fascikulare Struktur, wie sie die Endo- 
tbeliome zeigen, feblt unserem Tumor vollig. Allerdings lassen ja die 
eigentiimlichen knospenartigen Bildungen am Ende der Gefasse, wie 
wir sie an manchen Stellen gefunden und oben beschrieben baben, 
erkennen, dass der Gefassapparat mitbeteiligt ist, und dass dort an- 
scbeinend eine Wucherung der Endotbelzellen der Kapillaren statt- 
gefunden hat; doch in irgend einer genetischen Beziebung zu dem Auf- 
bau unseres Tumors steben diese Bildungen wohl nicht, dazu sind 
diese Erscheinungen viel zu seiten. Aucb zu den Endothelien der 
perivaskularen Lymphscbeiden oder der subaraebnoidalen Lymphr&ume 
lassen sich keine Beziehungen erkennen. 

Besser liesse sich unser Fall unter die eigentlichen Sarkome ein- 
reihen. Meist bandelt es sich bei den diffusen Sarkombildungen um 
Rundzellensarkorae, seltener sind Spindelzellensarkome gefunden wor- 
den. Als eine reine Form dieser Art liesse sich unser Tumor nicht 
auffassen, denn einmal ist die Form und die Anordnung der Zellen 
bei den erwabnten Sarkomen eine ganz andere als in unserem Fall, 
und zweitens weist schon die reichlich ausgebildete Intercellularsub- 
stanz unseres Falles auf die Gruppe der bober entwickelten Sarkome 
bin. Osteo-, Chondro- und Liposarkom kommen nicbt in Betracht. 
Bleiben also noch Fibro- und Myxosarkom iibrig. Das Fibrosarkom, 
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das als zirkumskripte solitare Geschwalst der Pia haufig bescbrieben 
ist, bat im Gegensatz zum vorliegenden Fall eine feste, derbe Eon- 
sistenz und enthalt als Zellformen vorwiegend Spindelzellen. Dagegen 
liesse sich die Bezeichnnng Myxosarkom unseres Erachtens recbt gat 
auf unseren Fall anwenden. Scbon die glitschige, gelatinose Be- 
schaffenbeit des frischen Biickenmarkstumors lasst an Schleimgewebe 
denken. Dass es sich nicbt um sekundare schleimige Umwandlong 
einer beliebigen Sarkomart gebandelt bat, gebt daraus hervor, dass 
sich sonst an den Zellen keinerlei regressive Veranderungen feststellen 
lassen, sondern wir meinen bier mit Myxosarkom ein Sarkom, das auf 
der Hobe seiner Entwicklung Schleimgewebe hervorbringt. Borst be- 
schreibt in seinem Geschwulstwerk die Myxosarkome — auch Stern- 
oder Netzzellensarkom genannt — als grau-rotliche, gallertartige Tu- 
moren, die mikroskopiseh innerhalb einer mucinhaltigen Grundsubstanz 
verastelte Zellen und einfache Kundzellen enthalten. Die Fasem sollen 
z. T. durch die Auslaufer der Zellen gebildet sein. Als Ausgangspunkt 
fur diese scbnell wacbsenden Tumoren erwahnt Borst unter anderem 
auch die Nervenscheiden und die Hiillen des Zentralnervensystems. 
Die Literatur uber die Myxosarkome, die von den Meningen oder den 
Nervenwurzeln ausgehen, ist nun ausserst sparlicb. Schlesinger hat 
in seiner umfassenden Arbeit elf Falle gesammelt, wo die. Diagnose 
Myxom bezw. Myxosarkom gestellt war. Es sind dies die Falle Pel, 
Kronthal, Virchow, Hoffmann, Traube, Gowers-Horsley, 
Gull, Bruce-Mott und Wiener patbol. Institute Im Fall Hoff¬ 
mann handelt es sich um ein Gliomyxom des Marks. Der von Kron¬ 
thal und die zwei von Gull beschriebenen Falle waren Fibromyxome, i 
die von der Dura ausgingen. Der von Traube beschriebene Fall scbeint j 
derselbe zu sein, den auch Virchow veroffentlicht, namlich ein hasel- 
nussgrosses von der Arachnoidea ausgehendes Myxoma fibrosum cy- 
stoides. Der durch die gliickliche Operation beriihmt gewordene Fall 
Gowers-Horsley war ein kleines Fibromyxom, ausgehend von del 
Arachnoidea, desgleichen die Falle von Bruce-Mott und von Pel 
Bei samtliehen Fallen handelt es sich also um zirkumskripte, relatb 
gutartige Tumoren. In Sternbergs „Sebnenreflexen“ ist eine kurzf 
Angabe von E r b enthalten liber ein Myxosarkom der Cauda equinij 
Bei Hofrichter fand ich in seiner Arbeit uber aufsteigende Degene 
rationen eine Notiz*iiber ein Myxosarkom der Cauda equina. Die Pi 
des ganzen Lendenmarks und des unteren Brustmarks war gallerti 
infiltriert, auch um das Chiasma und im 4. Ventrikel war einl 
gallertige Verdickung der Pia. Nahere histologische Angaben fehlea 
Borst hat in der Zeit von 1897 bis 1904 keine Angaben in der Lit* 
ratur uber Myxosarkome der Meningen finden konnen und schliesa 
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daraas, dass yon den alteren Antoren vielleicht manchmal Sarkome 
mifc schleimiger Entartung nnter diese Rubrik gerechnet worden sind. 
Auch in der neuesten Literatur sind nnr yereinzelte Angaben iiber 
Myxosarkome zu finden. FI at an berichtet iiber ein linsengrosses Fibro¬ 
sarcoma myxomatodes yon der Dura ausgehend. Jumentie und Ko- 
nonova erwahnen drei benigne solitare Myxosarkome der Aracbnoidea. 
Aos allemeuester Zeit stammt eine Veroffentlichung yon Matthies. 
Hier sassen multiple, walnussgrosse Tumoren an der Hirnbasis und 
am Riickenmark. Myxofibrosarkome, die von den Nervenwurzeln resp. 
den Hirnnerven ausgingen. Eine diffuse Ausbreitung in den weicben 
Hauten scheint bier jedocb nicht vorgelegen zu baben, und der Fall 
gehort wohl mehr in das Kapitel der Neurofibrome, da sich auch 
an den peripheren Nerven Tumoren vorfanden. Der Fall Hofrichter 
ist also der einzige, wo, nach dem makroskopiscben Befund zu ur- 
teilen, eine ausgedebntere Verbreitung eines Myxosarkoms der Arach- 
noidea bestanden zu baben scheint. Es wiirde also ein so diffus aus- 
gebreitetes Myxosarkom wie in unserem Falle ein absolutes Novum 
bedeuten. 

Jedocb lasst sich die Annahme eines Myxosarkoms nicht von der 
Hand weisen, schon die gelatinose, glitschige Beschaffenheit des Tumors 
Hess uns gleich daran denken. Die Verschiedenartigkeit unserer Zell- 
formen, darunter deutlich verastelte Zellen mit Auslaufern, die ein 
lockeres Maschenwerk bilden, passt ebenfalls gut in das Bild eines Myxo¬ 
sarkoms hinein. Sieht man von den beiden kleinen Qeschwulstpartien 
im Zentralnervensystem ab, so ist die Entwicklung vor allem in der 
Arachnoidea erfolgt; man wird daher auch zuerst daran denken, den 
Ausgangspunkt in die Arachnoidea resp. das ihr gleichartige Gewebe 
des Epineurium zu verlegen. Dem scheint auch der Befund unseres 
Falles zu entsprechen. Sehen wir doch, wie mit Vorliebe der Tumor 
am die ein- und austretenden Wurzeln entwickelt ist, und wie an vielen 
Stellen ein deutliches Peri- und Epineurium sich nicht mehr nach- 
weisen lasst, dasselbe vielmehr in Tumor vollig aufgegangen ist. 

Den lokalen Ursprungsherd wiirde man am Pons und an der Me¬ 
dulla zu suchen haben, von wo aus dann die Ausbreitung in die Peri¬ 
pherie erfolgt ware. 

Betrachten wir nun unter der Voraussetzung der primar in den 
Meningen entstandenen Geschwulstbildung die beiden vom Tumor er- 
griffenen Partien des Zentralnervensystems, so lasst sich die Stelle im 
Brnstmark, wo der hier sehr stark entwickelte Tumor auf das Mark 
iibergreift, auch ganz gut unter diesen Gesichtspunkt bringen. Die 
Pia ist an Stelle des Austrittes der hinteren Wurzel durchbrochen, 
der Tumor dringt in das Mark ein und ist mit Ausnahme einer kleinen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



366 


Lahxcyer 


l 


Stelle liberal! scharf abgesetzt gegen die nervose Substanz; ein Bild, 
wie es oft genug in der Literatur beschrieben iat. Allerdings zeigt 
die histologische Struktur des Tumors hier schon ein anderes Aus- 
sehen ala wie in den weniger infiltrierten Partien dea Ruckenmarks. 
Die Zellen sind hier nicht zn einem lockeren Netzwerk angeordnet, 
sondern liegen dicht zusammen and bilden breite protoplasmatische 
Auslaufer, neben denen aich die scharf konturierten schmalen Fasern 
finden. 

Die zweite Geschwulstpartie im Zentralnervensystem, namlich der 
bohnengrosae Knoten unter dem Balkenknie, sieht nun gar nicht nach 
einem Sarkom aua. Die Begrenzang gegen die nervose Substanz iat 
ganz unscharf, nirgends kann man an der Gbergangsstelle mit Be- 
stimmtheit sagen, dies iat lediglich Geschwulstgewebe and dies ist 
lediglich Nervengewebe, sondern beide gehen unmerklich ineinander 
iiber. Keine Spur einer Erweichnngazone. Sieht man dieses Bild, so 
drangt sich einem unwillkiirlich der Gedanke an ein Gliom auf, denn 
die Zwischensnbstanz besteht hier aus so feinen Fasem von gleicb- 
massigem Kaliber, wie es ganz einem Gliom entspricht. 

Bei der Annahme eines Sarkoms ware auch ziemlich unverstandlich, 
wie der Tumor hier an diese Stelle hin gelangt sein konne. Denn Be- 
ziehungen des Tumors zu den Lymphwegen und den Gefassen and 
nirgends zu erkennen. Auch vom Ventrikel aus, etwa auf dem Wege 
der Telae chorioideae, die sonst bei den diffusen Sarkomen mit Vor- 
liebe befallen sind, kann der Tumor nicht eingedrungen sein; da- 
gegen spricht schon das ganz intakte Ependymepithel. 

Wenn wir diesen Tumor nun mit ziemlicher Sicherheit fiir ein 
Gliom halten, so miissen wir, um nicht gezwungen zu sein, das gleieh- 
zeitdge Bestehen zweier ganz verschiedenartiger Geschwulstarten an- 
zunehmen, versuchen, auch den iibrigen Tumor unter dem Gesichts- 
punkt des Glioms noch einmal zu revidieren. 

Die Differentialdiagnose zwischen Gliom und Sarkom ist ein Thema, 
das bereits viel diskutiert worden ist. Als Hauptunterscheidungsmerk- 
mal ist neben dem Nachweis glioser Elemente wohl das Verhalten 
gegeniiber der nervosen Substanz zu betrachten. Nun ist, wie schon 
gesagt, dort, wo der Tumor in das Brustmark eindringt, meist eine 
scharfe Begrenzang zwischen Mark und Tumor zu sehen; nur an einer 
Stelle, dort, wo der Tumor sich am weitesten vorgesehoben hat und 
an das linke Hinterhorn stosst, ist diese Greuze verwischt und ein 
allmahliches Ubergehen in die graue Substanz zu bemerken. Vergleicht 
man hier das linke Hinterhorn mit dem rechten, so erscheint das 
erstere an Masse etwas starker und gefassreicher als das rechte zu 
sein. Die Art des Wachstums bietet hier also nicht Anbaltspunkte 
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genug, am sich fur die eiae Oder die andere Geschwulstart zu ent- 
scheiden. 

Ausser an dieser Stelle sehen wir sonst nirgends ein Eindringen 
des peripheren Tumors in die Substanz des Riickenmarks, selbst nicht 
einmal entlang der bindegewebigen Septen, wie es bei den aus der 
Literatur bekannten Sarkomfallen fast ausnahmslos der Fall war, son- 
dern die Pia bildet iiberall einen geschlossenen Ring. Diese ausser- 
ordentliche Widerstandsfahigkeit der Pia dem Eindringen des Tumors 
gegeniiber dftrfte wohl auch etwas fiir ein Gliom sprechen. 

Was nun das Vorkommen yon Gliaelementen im Tumor anlangt, 
so kann man auf die Form und Anordnung der Zellen keinen allzu 
grossen Wert legen, denn Gliomzellen nebmen ja bei pathologiscben 
Wucherungen die yerscbiedensten Formen an. Immerhin liesse sich 
das Vorkommen yon astrocyten-ahnlichen Zellen im Sinne eines Glioms 
yerwerten. 

Entscheidender wiirde dagegen der Nachweis yon Gliafasem sein, 
obwohl auob bei yolligem Fehlen der Fasern ein Gliom nicbt auszu- 
scbliessen ware, da scbon Borst betont, dass auch ganzlich faserlose 
Gliome yorkommen. Dass die Fasern des zentralen Tumors am Balken 
den Gliafasem genau gleichen, wurde scbon gesagt. Anders im Brust- 
mark. Hier besteht die Zwischensubstanz aus breiten, bandartigen, 
mebr homogenen Zilgen, worin eingelagert die scharf konturierten, 
intensiv gefarbten Fibrillen yon ganz gleichmassigem Kaliber yerlaufen. 
Stumpf bat nun in einer ausfubrlicben Arbeit fiber den Bau der 
Gliome das Hauptgewicht gelegt auf die maschenartige, protoplasma- 
tiscbe Grundsubstanz, in welche Kerne und Fasern eingelagert sind. 
Und gerade bei der yon Stumpf empfohlenen Heidenbainschen Far- 
bung lassen sich diese intraplasmatischen Fasern sehr schon erkennen. 
Da ja aber die Farbung nicbt elektiv ist — denn auch Fibrillen, die 
sicher bindegewebiger Natur waren, hatten dasselbe Ausseben ge- 
nommen —, so lasst sich ein Beweis, dass diese Fasern auch wirklich 
Gliafasem sind, damit natiirlicb nicht bringen. 

Grosse Ahnlichkeit mit den Tumorpartien hier am Brustmark 
baben die Gescbwulstmassen, die den rechten Opticus einscheiden. In 
das Bild eines Glioms am allerwenigstens passen die fibrigen Tumor¬ 
partien, also die gleichmassige Infiltration der Arachnoidea mit Aus- 
nahme der yorhin erwahnten Stellen, man bekommt hier eben doch 
zu sehr den Eindruck einer lockeren Bindegewebsgeschwulst. Vor 
allem die Fasern haben zu ungleichmassiges Kaliber, als dass man sie 
ohne weiteres als Gliafasem ansprechen konnte; auch fehlen hier ganz¬ 
lich die feinen gleicbmassigen Fibrillen, wie sie sich am Bmstmark 
nachweisen lassen. Allerdings erwahnt auch Strassner yon seinem 
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nachher noch zu besprechenden Fall, dass die Fibrillen ein ganz un- 
gleichmassiges Kaliber gezeigfc batten, und kommt trotzdem zu der 
Auffassung eines Glioma, da, wie er meint, die Zellen bei dem schnellen 
Wachstum der Geschwulst nicht zur Reife gelangen konnen und des- 
balb auch die von ihnen gebildete Zwiacbensubstanz nicht der Norm 
entsprecben konne. 

Ein weiterer wichtiger Punkt ist nun die Farbung der Zwischen- 
substanz. Bei der Eisenhamatoxylin-van Gieson-Farbung hat dieselbe 
iiberall einen gelb-braunlichenFarbenton angenommen,imkrassenGegen- 
satz zu den leuchtend rot gefarbten, bindegewebigen Fasern der Arach- 
noidea. Frankel und Benda sehen all ein in dieser Reaktion schon 
einen Beweis fur die gliose Beschaffenheit ihrer Fasern. Ebenso gibt 
Schmorl in seinen Untersucbungsmethoden diese Gelbfarbung als 
charakteristisch fiir Gliagewebe an. Auch Pels-Leusden, Grund, 
Strassner und Schaede heben bei ihren differential-diagnostischen 
Erwagungen stets diese Gelbfarbung als beweisendes Moment fiir 
Gliom hervor. Dass die in unserem Fall versuchten spezifischen 
Neurogliafarbungen keine eindeutigen Resultate ergeben haben, braucht 
nicht gegen die Annahme eines Glioms zu sprechen, denn diese Farbe- 
methoden versagen ja oft schon gegeniiber der normalen Neuroglia. 
Auch Strassner und Grund konnten mit diesen Farbungen keine 
einwandfreien Resultate bei ibren Fallen erzielen. 

Das Verhaltnis der Kerne zu der faserigen Zwischensubstanz wiirde 
in unserem Falle auch dem entsprechen, wasStumpf als charakteristisch 
fiir Gliome beschreibt, namlich dass die Kerne in die Ziige des proto- 
plasmatischen Netzwerkes eingebettet sind und nur selten in den Inter- 
stitien liegen. Typiscbe Beziehungen zu den Gefassen, wie sie Stumpf 
fiir die Gliome angibt, lassen sich in unserem Fall nicht erkennen. Die 
knospenartigen Gebilde am Ende feinster Gefasse sind wohl als Endothel- 
wucherung aufzufassen. Neugebildete Kapillaren mit auffallend hohen 
kubischen Endothelien hat auch Stumpf ofters in Gliomen beobachtet. 
Mit epithelialen Zellen ausgekleidete Hohlraume, wie sie manchmal 
in Gliomen vorkommen, und die besonders Strassner in seinem 
Fall differential-diagnostisch verwertet, haben sich im vorliegenden 
Fall nicht linden lassen. 

Wenn wir nun auf das zuriickblicken, was einerseits fiir ein Sar- 
kom, andererseits fiir ein Gliom spricht, so miissen wir sagen, dass 
man einen absolut sicheren Beweis weder fiir das eine, noch fiir das 
andere erbringen kann. Schon Borst betont, dass die Entscheidung, 
ob es sich um eine von Gliaelementen ausgehende Geschwulst oder 
um eine solche bindegewebiger Abkunft handelt, oft ungemein schwer 
zu treffen sei. Immerhin wird man, daran festhaltend, dass der Tumor 
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im Gehirn unzweifelhaft ein Gliom ist, auch mit der Annahme einer 
genetisch gliosenTumorbild ungin der Arachnoid ea ambesten 
alle Eigenschaften unseresTumors erklaren konnen. Und zwar 
wird man denselben als ein Gliom mit sarkomatosem Habitus anseben 
mtissen, als ein Glioma sarcomatodes im Sinne von Borst, der diese 
Bezeichnung fur solcbe Falle angewandt baben will, die sehr zellreich 
sind, eine grosse Verschiedenheit der einzelnen Zellformen, aber nur eine 
rudimentare Fasersubstanz besitzen und sicb ausserhalb ihres Mutter- 
bodens verbreiten. 

Kaum moglich wird es sein, zu entscheiden, von welcbem lokalen 
Ursprungsberd die Gliombildung ausgegangen ist, ob von dem Gliom 
im Gehirn oder von dem oberen Brustmark. Da eine Metastasen- 
bildung bei Gliomen etwas hochst Seltenes ist, wird man die un- 
gezwungenste Erklarang finden, wenn man annimmt, dass der Tumor 
an mehreren Stellen zugleich aus versprengten Keimen entstanden ist. 
Wird docb allgem ein bei der Frage der Atiologie der Gliome auf eine 
kongenitale Anlage derselben geschlossen und viel Wert auf die Be- 
deutung von Entwieklungsstorangen gelegt. Aucb Strassner bait 
bei Besprecbung seines Falles von diffus in der Pia ausgebreitetem 
Gliom auf Grand von entwicklungsgeschichtlichen Darlegungen die 
Entstehnng aus versprengten Keimen fur wahrscheinlich. Da sich 
Gliazellen oft in den weicben Hirnhauten nacbweisen lassen, wird uns 
auch die extramedullare Entwicklung verstandlicher. Und auch in 
unserem Fall deuten ja die abnorme Weite des Zentralkanals und die 
gliosen Wucherungen um denselben darauf bin, dass es sicb um ein 
a priori nicht normales Riickenmark gebandelt bat. 

Weitgehende Ausbreitung eines Glioms in den weichen Hauten 
ist eine sehr seltene, erst in der neueren Zeit bekannt gewordene Er- 
scheinung. Dass Gliagewebe in die Pia uberhaupt bineinwuchem kann, 
hat man in letzter Zeit haufiger gefunden. Seitdem zum ersten Male 
Klebs einen derartigen Fall beschrieben bat und nach ihm Saxer, 
sind ahnliche Angaben ofter gemacbt worden. Aucb Stumpf bat ein 
Eindringen in die weichen Haute mehrere Male beobachtet, von dem 
einen Fall gibt er eine Abbildung, die manchen Stellen unseres 
Tumors recht ahnelt. 

Wahrend es sicb aber bei den eben erwahnten Fallen um eine 
relativ beschrankte Ausbreitung in der Pia bandelt, wollen wir nun 
die in der Literatur mitgeteilten Falle von diffus in den weicben Hauten 
ausgebreiteten Gliome betrachten, besonders mit Riicksicht auf den 
Nacbweis von Gliaelementen. 

Die erste Mitteilung dieser Art riihrt von Lemke her. Es han- 
delte sich um ein Gliom des Kleinhirns mit multiplen Knotchen der 
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Pia spinalis et cerebralis, histologisch aus Rundzellen mit femkoraiger 
und feinfaseriger Zwischensubstanz bestehend. Schlesinger erwahnt 
diesen Fall in seiner Monographic als „metastatisches Gliom“, wahrend 
ihn Grand bei der Aufzahlung der hierhin gehorigen Falle nicht mit- 
recbnet, wobl weil ibm die Diagnose nicht sichergestellt erscheint. 

Pels-Leusdens Fall war ein Gliom der Lendenanschwellung, 
die Pia von Cauda bis Gehirnbasis infiltriert. Im zentralen, infiltnrativ 
wachsenden Tumor fanden sich diinne und dicke Fasern, die z. T. un 
Z usamm e nhan g mit dem Zellprotoplasma standen und sich mit Saixre- 
fuchsin nicht rot farbten. 

Die Falle von Fischer, Striimpell und Roux-Paviot sind nach 
den Angaben von Grand wohl auch ziemlich sicber als von der Glia 
ausgehende diffuse Infiltrationen der Arachnoidea zu betrachten. Bei 
Roux*Paviot liessen sich im zentralen Tumor keinerlei Fasern nach- 
weisen. 

Frankel beschreibt einen Fall, der aber mikroskopisch nicht 
naher untersucht wurde. Ein zweiter von Frankel mit Benda ver- 
offentlichter Fall war ebenfalls ein Gliom des Lendenmarks mit In¬ 
filtration der ganzen Pia spinalis. Die Fasersubstanz des Tumors 
farbte sich nach van Gieson nicht rot. Es fanden sich ausserdem 
mi t zylindrischen Zellen ausgekleidete Hohlraume, welche die Autoren 
als Abkommlinge des Zentralkanals deuteten. Der Zentralkanal ist 
eng, unregelmassig und weist auf einem Schnitt vier Lumina auf. 

Es ware dann vor allem der Fall von Grund zu erwahnen, <fer in 
manchem unserem Fall sehr ahnelt. Der zentrale Tumor sass im Hals- 
mark in der Hohe des 6. und 7. Cervikalsegmentes. Im 5. und 8. Cer- 
vikalsegment war noch eine Auftreibung der grauen Substanz zu 
bemerken. Der Tumor durchbricht dann entlang der vorderen aus- 
tretenden Wurzel die Pia in einer Breite von 4 bis 5 mm, um sich 
diffas in der Arachnoidea der Medulla besonders auf der Hinterseite 
auszubreiten. Der zentrale Tumor zeigte mikroskopisch einen al lm ah- 
lichen Ubergang in das nervose Gewebe, enthielt die verschiedensten 
Zellformen und eine ganz sparliche homogene Zwischensubstanz. Im 
peripheren Tumor befand sich zwischen den Zellen faseriges Zwischen- 
gewebe, das sich mit Eisenhamatoxylin-van Gieson gelb farbte. Mit 
verschiedenen spezifischen Gliafarbungen konnte Grand keine ein- 
wandfreien Resultate erzielen, kommt jedoch nach langeren differen- 
tial-diagnostischen Erwagungen zu dem Schluss, dass wahrscheinlich 
ein Glioma sarcomatodes vorgelegen haben muss. 

Dann ist von Schu pfer ein Fall mitgeteilt, der sonst nirgends in der 
Literatur erwahnt ist. Ein Gliosarkom des rechten Schlafenlappens mit 
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diffuser Tumorinfiltration der Arachnoidea, besonders auf der Hinterseite 
bis hinab ins Dorsalmark. Die histologische Struktur war iiberall die 
gleiche. Ein feinfaseriges Maschenwerk enthielfc kleinere und grossere 
Zellen, die letzteren zogen sich in strahlige Fortsatze aus, die mit der 
Grundsubstanz des Tumor zusammenzuhangen schienen. Weitere 
Stiitzpunkte fur die Diagnose Gliosarkom sind nicht angegeben. 

Im Fall Strassner war die ganze Cauda in Tumormasse ver- 
wandelt, die Pia hier iiberall von Geschwulstgewebe durchsetzt, die 
Pia des Riickenmarks bis zum oberen Halsmark knbtchenformig ver- 
dickt. Entlang der pialen Fortsatze drang Tumor in das Mark ein, 
darchbrach auch an einigen Stellen die Pia, um sich diffus in der 
nervosen Substanz zu verbreiten. Histologisch: verschiedenartig ge- 
formte Zellen, Fasem von ungleichmassigem Kaliber, nach vanGieson 
geibbraun tingiert. Die Gliafarbung nach Weigert ergab keine ein- 
deutigen Resultate. Strassner legt bei der Diagnosestellung Wert 
auf den ihm gelungenen Nachweis von cysten-ahnlichen, mit epithe- 
lialen Zellen ausgekleideten Bildungen. Mit Bittorf nimmt er eine 
Entstehung dieser Hohlkugeln aus Gliazellen an. Der Zentralkanal 
war im Halsmark erweitert, im Brustmark verengt mit vermehrter 
Epen dymzellenbildun g. 

Lb he beschreibt ein erweichtes Gliosarkom des Pons. Pia cerehri 
von Tumorknotchen durchsetzt, Pia spinalis besonders hinten von Ge- 
schwulstmassen infiltriert, das obere Brustmark vom Tumor durch- 
wuchert. Histologisch war der primare Tumor aus grossen, runden, 
z. T. spindeligen Zellen zusammengesetzt, zwischen denen sich iaseriges, 
z. T. gequollenes Stroma hefand. Keine scharfe Grenze gegen das ge- 
sunde Gewebe. Auch die Pia cerebri war mit ahnlichen Zellen und 
faserigem Stroma infiltriert. Genaueres fiber die Beweggrfinde, die 
speziell zur Diagnose eines Gliosarkoras geffihrt haben, ist nicht an¬ 
gegeben. 

Die letzte Veroffentlichung eines hierher gehorigen Falles stammt 
von Schaede (Fall 2). Primares Gliosarkom in den basalen Teilen 
des Grosshirns mit Ubergreifen auf die Pia. Die Infiltration der Pia 
hatte sich fortgesetzt bis zum Sakralmark und war vor allem auf der 
hinteren Zirkumferenz des Riickenmarks stark entwickelt. Wachstum 
des primaren Tumors infiltrierend, der periphere Tumor brach an ver- 
schiedenen Stellen durch die Pia durch und wucherte in die nervose 
Substanz hinein. Die Zellen waren meist vom Typ der Astrocyten. 
Fasern waren nach van Qieson nicht rot gefarbt. 

Uberblicken wir das mitgeteilte Material, so findet man, dass in 
fast alien Fallen die Natur der Fasern eine recht abweichende von 
dem normalen Typ der Gliafasem war, und die spezifischen Farbungen 
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entweder garnicht gemacht worden sind, oder aber kein einwandfreies 
Resultat ergeben haben. So liegt es auch in der Nator der Sache, 
dass in den meisten Fallen die Autoren mit erheblichen differential- 
diagnostiscben Schwierigkeiten zu kampfen batten, und sich eine ab- 
solut sicbere Diagnose wohl in keinem der Falle stellen liess. Am 
meisten Ahnlichkeit mit nnserem Fall besitzt wobl der Ton Grand 
mitgeteilte. 

Immerbin kann man diese 12 Falle aos der Literatnr wohl mit 
einiger Wabrscbeinlicbkeit als diffuse Ausbreitungen eines Glioms in 
der Pia betracbten. Rechnen wir unseren Fall aucb unter diese 
Gruppe, so wiirden also 13 Beobacbtnngen Torbegen. 

Strassner kommt nun auf Grund seiner Ausfiibrungen dazu, 
noch 12 weitere Falle aus der Literatur, die bisber als diffuse Sarko- 
matose der Himbaute beschrieben waren, zu der Gruppe der extra- 
medullaren diffusen Gliomatose zu recbnen. Es sind dies die Falle: 
Scbultze, Schulz, Cramer, Lenz, Lobeck, Bruns, Schlesinger 
(Fall II) Orlowsky, Pfersdorff, Holmsen, Rindfleisch (Fall Ill) 
und Grunbaum. 

Uns scbeint diese nachtragliche Diagnosenstellung bloss auf Grund 
des mitgeteilten mikroskopischen Befundes nicht sehr glucklich, jeden- 
falls aber ist die Annabme eine recht unsicbere. 

Cberhaupt scbeint eine nachtragliche Klassifizierung aller mitge¬ 
teilten Falle von diffuser Sarkomatose der Haute ein recht schwieriges 
und undurcbfuhrbares Unternehmen, wenn man siebt, zu welch ver- 
scbiedenen Resultaten die einzelnen Autoren bei der retrospektiven 
Betracbtung der in der Literatur mitgeteilten Falle gekommen - sind. 

Um bloss ein Beispiel zu erwahnen, moge der Fall Lenz heraus- 
gegriffen werden, ein Fall, der, was Ausbreitung und Lokalisation des 
Tumors anlangt, mit dem unserigen Fall eine grosse Ahnlichkeit besitzt. 

Lenz selber beschreibt den Fall als ein primar von der Pia aus- 
gebendes Spindelzellensarkom mit Wucberung der Endothelien und 
diffuser Ausbreitung in der Aracbnoidea. 1m unteren Hals- und oberen 
Brustmark war Geschwulst in das Mark eingedrungen, welches nur 
noch als ein sichelformiger Rest dem Tumor aufsass. Im Gebirn an 
der Umbiegungsstelle des Corpus callossum befand sich ein kirsch- 
kerngrosser Knoten, den Lenz fur eine Metastase erklart und ent- 
scbieden fiir eine primare Entstebuug in der Pia eintritt. 

Schlesinger erwahnt den Fall als Dbergangsform von der primar 
multiplen Sarkomatose zum primar multiplen Endotheliom. 

Borst glaubt aucb, dass bier ein Endotheliom vorgelegen babe. 
Grund zahlt den Fall unter die Gruppe „zentraler Tumor im Gross- 
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hirn mit diffuser Ausbreitung iu der Pia“, Strassner andererseits 
balk ihn fiir eine diffuse Gliomatose mit demZentraltumor imRiickenmark. 

Man siebt, jeder Autor bat sich eine andere Meinnng liber den 
Fall gebildet Ahnlich verschieden sind die Ansicbten iiber alle die Falle, 
wo neben der diffusen Ausbreitung in den Meningen nocb ein Herd 
im Zentralnervensystem besteht. Schlesinger und die alteren Autoren 
neigten mehr der Ansicht zu, dass die Meningen der primare Sitz 
gewesen und erst sekundar das Zentralnervensystem ergriffen sei. 
Erst Scblagenhaufer weist darauf bin, dass wohl in der Mehrzahl 
der Falle der primare Herd im Zentralnervensystem zu suchen sei, 
eine Ansicht, der auch Borst beipflichtet. 

Im Gegensatz bierzu glaubt Bach wieder mehr auf die 
Meinung Schlesingers zuriickkommen zu miissen und nimmt fiir 
seine yier beobachteten Falle, desgleichen fiir ahnliche Beobachtungen 
entschieden die primare Entstehung in den Meningen in Anspruch, 
obwohl sich bei zweien seiner Falle grosse Herde im Zentralnerven¬ 
system feststellen liessen. 

Grund versucht dieEntscheidung, ob primar, ob sekundar, dadurch 
zu umgehen, indem er in folgende zwei Gruppen einteilt: 

1. Tumorbildung ausser in den Meningen auch im Zentralnerven¬ 
system. 

IL Zentralnervensystem frei. 

Doch lasst sich meiner Meinung nach auch in diesem Sinn keine 
korrekte Einteilung ermoglichen. Denn einerseits zahlt Grund unter 
Gruppe H: „Zentralnervensystem frei", solche Falle auf wie den von 
Cramer, wo das Brustmark weitgehend vom Tumor ergriffen war, 
so dass Nonne hier den Ausgangspunkt des Tumors annimmt; dann 
den Fall Nonne U, wo der Tumor ebenfalls zapfenformig in die 
Substanz des Markes eindrang, und den Fall Schroeder, wo ein 
ausgedehntes z. T. diffuses Ubergreifen auf die nervose Substanz statt- 
fand, die grossen Ganglien vom Tumor ergriffen waren und sich 
zablreiche Herde in grauer und weisser Substanz des Riickenmarks 
vorfanden; alles Falle, bei denen doch keine Rede von einem „Frei- 
bleiben" des Zentralnervensystems sein kann. Andererseits hat Grund 
ganz ahnliche Falle unter die Gruppe 1 gerechnet, so z. B. den Fall 
Schlesinger 1. und Ganguillet, wo ebenfalls der in der Pia machtig 
entwickelte Tumor in Form von Strangen an einigen Stellen in das 
Ruckenmark eindrang. Auf diese Weise lasst sich also auch keine 
einwandfreie Klassifikation erreichen. Wenn man iiberhaupt eine 
Anordnung der Falle nach bestimmten Gesichtspunkten versuchen 
will, so konnte man am ebesten in folgende zwei Gruppen scheiden: 

1. die Falle, bei denen man nach dem anatomischen Befund mit 
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Sicherheit eine primar von der Pia ausgebende Geschwulstbildung 
annehmen kann, wobei das Zentralnervensystem entweder gamicht oder 
aber erst sekundar von dem Tumor ergriffen ist. 

II. Die Falle, wo sich nebeu der Affektion in der Pia eine 
grossere Geschwulstmasse im Zentralnervensystem befiudet, wobei man 
unentschieden lasst, welcbe von beiden Bildungen die primare ist, 
obwobl in der Mehrzabl der Falle mit Scblagenbaufer als Ausgangs- 
punkt die Tumorbildung im Zentralnervensystem angenommen werden 
muss. 

Wegen der naben raumlichen Beziebungen zur Dura seien als 
III. Gruppe die Falle anfubrt, wo sich eine diffuse Infiltration der 
Meningen fand, ausgehend von einem primaren Tumor der Dura. 

Wenn wir nach diesen Gesichtspuukten einen Blick auf die bis 
jetzt veroffentlichten Falle von diffuser Sarkomatose der Haute werfen, 
so ergibt sicb ungefahr folgendes Bild. Wir baben bier die diffusen 
Endotheliome aucb mitgerecbuet, da sicb ein scharfer Untersebied 
gegen das Sarkom nicht immer machen lasst. 

I. Prim&rer Sitz des Tumors in den Leptomeningen. (19 Falle.) 

a) Zentralnervensystem iiberhaupt nicht beteiligt.(4Falle.) 
Ormerod, Hadden, Holmsen, Redlich. (Leider waren mir 

von diesen Arbeiten nur Eeferate zuganglich.) 

b) Sekundares Ubergreifen auf das Zentralnervensystem 
meist entlang der Gefassbahnen oder der pialen Septen. 
(15 Falle.) 

Ganguillet, Schulz, Coupland-Pasteur I, Cramer, Schie- 
singer I, Schroeder, Nonne II, Eppinger, Bartel I, Each HI 
und IV, Jakob, Scbaede I, Lua, Markus. 

II. Grossere, wahrsoheinlich primare Geschwulatherde im Zentral¬ 
nervensystem neben ausgedehnter Tumorbildung in den Meningen. 

(35 Falle.) 

a) Der zentrale Tumor im Grosshirn. (8 Falle.) 

Westphal, Weawer, Askanazy, Eindfleisch III, Cyril- 

Ogle, Barnes I und II, Griinbaum. 

b) Der zentrale Tumor im Kleinbirn. (11 Falle.) 

Ollivier, Turner, Richter, Coupland-Pasteur H, Schata- 

loff-Nikiforoff, Hippel, Busch, Nonne I, Lobeck, Eind¬ 
fleisch II, Each I. 

c) Der zentrale Tumor im Riickenmark. (7 Falle.) 
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Schultze, Fox, Bruns, Orlowsky, Schlagenhaufer, Dufour, 
Bregman. 

d) ZentralerTumor im Pons und in der Oblongata. (5 Falle.) 

Harris, Makaritschew, Pfersdorff, Bennet, Rosenblath. 

e) Mehrere Tumoren im Zentralnervensystem. (4 Falle.) 

Lenz, Scblesinger 11, Pfersdorff I, Bach H. 

III. Primftrer Tumor in der Dura. (2 Falle.) 

Sicard u. Gy, Kawashima. 

Seben wir also ganz ab von den wenigen Fallen, wo eine diffuse 
Infiltration der weichen Haute als Metastase eines ausserhalb des 
Zentralnervensystems und seiner Hiillen liegenden Sarkoms oder Car- 
cinoms beobachtet wurde, so liegen im ganzen jetzt 69 Veroffent- 
lichungen von diffuser resp. multipier Tumorbildung in den Hauten 
vor. Schlesinger waren im ganzen 20 Falle bekannt, wahrend 
Grund fiber 46 berichten konnte. 

Von den 69 Fallen entfallen 13 — der unserige mitgerechnet — 
auf das Gliom, die fibrigen 56 auf das Sarkom resp. das Endotheliom. 

Der histologische Charakter der Sarkome ist ein ganz verschiedener. 

12 Falle sind als Rundzellensarkom beschrieben, 

6 Falle als Spindelzellensarkom, 

4 Falle als eigentliches Angiosarkom und 

15 Falle als Endotheliom resp. Peritheliom, bei den fibrigen 
Fallen war nur die Angabe „ Sarkom" gemacht Sieht man von dem 
spezifischen Zellcharakter der einzelnen Geschwulstbildungen ab, so 
fallt eine fiberrascbende Ahnlichkeit in Form und Ausdehnung aller 
Arten von diffusen Neubildungen auf, sei es, dass es sich um ein 
Gliom oder ein Sarkom oder ein Endotheliom handelt. Auch unser 
Fall macht hiervon keine Ausnahme. So sehen wir, dass sich auch 
bei uns die Geschwulstbildung vor allem auf der Hinterseite des 
Riickenmarks entwickelt hat, eine Eigentumlichkeit der diffusen Ge- 
schwiilste, auf die schon Schlesinger und Rindfleisch hinwiesen 
bei der Betrachtung der Falle. Nur im Falle Ganguillet und Lenz 
konnte ich eine starkere Beteiligung der Vorderflache feststellen. 

Rindfleisch glaubt eine Erklarung fur diesen Pradilektionssitz 
darin suchen zu konnen, dass der primare Sitz der Erkrankung haufig 
in der hinteren Schadelgrube zu finden sei, und dass deshalb auch 
vor allem die hintere Peripherie der Meningen befallen werde. 

Im Fall Kawashima hatte nun unzweifelhaft der primare Tumor 
seinen Sitz auf der ventralen Seite des Riickenmarks, und trotzdem 
waren die Leptomeningen auf der Hinterseite des Riickenmarks viel 
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starker betroffen als auf der Vorderseite. Kawashima erklart die 
Bevorzugung der hinteren Peripherie damit, dass infolge der meist von 
den Patienten eingenommenen Riickenlage die bintere Flache mehr der 
Reizung der mit abnormen Bestandteilen beladenen Cerebrospinal- 
flussigkeit ausgesetzt set 

Die Dura mater ist in nnserem Fall, wie auch in den meisten 
mitgeteilten Fallen, vollig unbeteiligt an dem Prozess. Nor in den 
Fallen Hippel, Westphal, Orlowsky, Fraenkel, Nonne, Bartel 
und Rach sind Angaben fiber Verwachsungen mit der harten Hirn- 
haut oder fiber Tomorknoten in derselben gemacht. 

Auffallig ist anch in nnserem Fall das geringe Ergriffensein der 
nervosen Substanz des Ruckenmarks selber. Mit Ansnabme der beiden 
zentralen Herde ist nirgends ein Obergreifen auf das Nervengewebe 
zn bemerken, nicbt einmal entlang der praformierten Bahnen der 
Gefasse und pialen Septen findet man Tumorzellen eingedrungen. 
Aucb die Konfiguration des Rfickenmarks bat nirgends gelitten, und 
es linden sich nur geringe Randdegenerationen. Auch dies entspricht 
den gemachten Beobachtungen, dass namlicb, abgeseben von dem pri- 
maren Herd, die nervose Substanz im allgemeinen wenig geschadigt ist. 

Die Ursacbe ffir diese so fibereinstimmenden Ausbreitungsvorgange 
der diffusen Geschwfilste sieht Grund in „der Eigenscbaft des Ortes“; 
denn erstens finden sich in den lockeren Mascben zwiscben Pia und 
Arachnoidea sebr wenig Widerstande ffir die Ausbreitung des Tumors, 
und zweitens bietet die sehr gefassreiche Pia ungleich gfinstigere Er- 
nahrungsbedingungen als das Zentralnervensystem. Beides Momente, 
die das flachenhafte Wachstum der Tumoren im boben Grade be- 
gfinstigen. Etwas mebr als die Substanz des nervosen Zentralorgans 
sind meist die ein- und austretenden Wurzeln ergriffen. Gemass der 
Lokalisation des Tumors sind vor allem die hinteren Wurzeln stark 
befallen. Meist findet sich nur eine Infiltration des Epineurium,in manchen 
Fallen ist aber auch das Endoneurium durchwucbert, so bei Ormerod, 
Hadden, Sicard-Gy, Schroder, Nonne, Schaede. Trotz der oft 
starken Durchsetzung mit Tumorzellen bieten aber die einzelnen Nerven- 
fasern in den Wurzeln der Umklammerung von seiten des Tumors relatir 
lange Widerstand, worauf Westphal, Schlesinger und Nonne be- 
sonders hinweisen. Daher finden sich meist nur vereinzelteDegenerationen. 
Auch in diesem Punkte ordnet sich unser Fall in das bekannte Bild ein. 

Einen interessanten und seltenen Befund stellt das starke Er¬ 
griffensein der beiden Optici dar. Es liegt in der Natur der Sache, 
dass auch die Gehirnnerven von der Geschwulstbildung in Mitleiden- 
schaft gezogen werden. Diesbezfigliche Beobachtungen sind von ver- 
schiedenen Seiten gemacht. So finden sich bei Jakob und Pels- 
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Leusden Angaben fiber eine Durcbwacbsung der bindegewebigen 
Stiitzsubstanz der Gehimnerven, vor allem des Opticus mit Tumor- 
zellen. Ebenso macht Westphal aufmerksam in seinem Fall auf die 
diffuse Infiltration der Gehirnnerven mit Geschwulstzellen und die 
weitgehenden Degenerationen derNervenfasern,besonders indenbeiden 
Nn. oculomotorii. Bei Nonne 11 drang der Tumor zapfenformig 
zwischen die Nervenbiindel des Opticus hinein, ebenso waren Abducens 
und Oculomotorius stark beteiligt. Auch bei Scbroeder zeigten sicb 
fast samtliche Hirnnerven yon Tumorzellen infiltriert, dem rechten 
Opticus sass kappenartig eine 2 / 3 des Querschnittes einnebmende Neu- 
bildung auf und wucherte zwischen die Nervenfasern hinein, letztere 
waren teilweise degeneriert. 

Dass aber auch der orbitale Abschnitt des Opticus nocb yon dem 
Geschwulstprozess ergriffen ist, wie in unserem Falle, dtirfte wohl ein 
ganz seltener Befund sein, wenigstens konnte icb dariiber nur eine 
Angabe in der Literatur finden. Und zwar stammt diese yon Schaede 
(Fall I). Hier zeigten sich die Nn. optici, oculomotorii und trigemini 
yon Tumorzellen durchwuchert. Die Nervenbiindel waren durch die 
Tumorstrange auseinandergepresst, in der Mitte der Nerven befanden 
sich die starksten Anbaufungen yon Geschwulstmassen, w ah rend in 
der Peripherie die Nervenfasern noch am meisten erbalten waren. 
Am Rande der Nervenbiindel war ein Zerfall von Markscbeiden zu 
erkennen. Dasselbe Verhalten zeigte der orbitale Abschnitt des rechten 
Opticus, hier fand sich ausserdem eine grosse Tumormasse ausserhalb 
der Opticushiillen im Fettgewebe der Orbita. In unserem Fall konnten 
in der Orbita keine extraduralen Tumormassen nachgewiesen werden. 

Der klinische Verlauf unseres Falles lasst sich gut mit dem 
anatomischen Befund in Einklang bringen. Entsprechend der starkeren 
Tumorbildung am Pons beherrschten im Anfang Kopfschmerzen, 
cerebrales Erbrechen und Sehstorungen das Krankheitsbild, zu dem 
bald infolge des Weiterwachsens der Geschwulst entlang des Rficken- 
marks die spinalen Symptome hinzutraten, wobei sich zuerst Ausfalls- 
erscheinungen an den unteren Extremitaten bemerkbar machten, denen 
bald solche der oberen Extremitaten folgten. 

Im iibrigen entsprach unser Fall in klinischer Hinsicht im grossen 
und ganzen dem Bild, wie es Frankel, Nonne und Rindfleisch 
yon der diffusen Sarkomatose der weichen Haute geschildert haben. 

Nur liessen sich das Stadium der Reizungserscheinungen und das 
der Lahmungserscheinungen zeitlich nicht scharf voneinander trennen. 

Hereditare Belastung und auslosendes Trauma lagen in unserem 
Fall nicht vor. 

Es eriibrigt sich nun noch, ein paar Worte fiber die in unserem 
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Falle gefundene Gelbfarbung des Liquor cerebrospinalis zu sagen. 
Rindfleisch wies zuerst auf diese eigentiimliche Gelbfarbung des 
Liquor bei diffuser Sarkomatose der Meningen hin und konnte die- 
selbe in zwei Fallen beobachten. Doch hatte auch scbon vor ibm 
Schroder einen solchen Befund in seinem Falle mitgeteilt. Spater 
sind dann von Dufour und von Grund zwei Beobachtungen iiber 
Xanthochromie des Liquors gemacbt. Grund halt diesen Befund fur 
charakteristisch bei diffus'en Tumoren der Haute und sieht darin ein 
wertvolles diagnostisches Hilfsmittel, besonders bei der Differential- 
diagnose zwischen lokalisiertem Tumor cerebri und diffuser Geschwulst- 
bildung der Meningen. 

Auch in dem kurzlich von Kawashima mitgegeteilten Fall von 
diffuser Sarkomatose war der Liquor dunkelgelb gefarbt, allerdings 
enthielt das Sediment noch rote Blutkorperchen. Im allgemeinen hielt 
man den Farbstoff fur ein Derivat des Blutfarbstoffes und machte 
multiple Blutungen in der Neubildung atiologisch verantwortlich. 

Klieneberger hat aber diese Gelbfarbung des klaren Liquor 
auch bei drei Fallen von zirkumskripten Tumoren des Riickenmarks 
beobachtet; er gibt als Grund hierfiir die Unterbrechung der Liquor- 
zirkulation an, da in seinen Fallen durch die Geschwulst eine Ab- 
schniirung eines Teils des Subduralraumes erfolgt war, und sich nur 
in diesem abgetrennten Raum die Gelbfarbung fand. Neuerdings ist 
Reich in einer Arbeit iiber die Gelbfarbung des Liquors dieser An- 
sicht entgegengetreten und wieder auf die alte Erklarung zuriick- 
gekommen, namlich den Farbstoff als von Blutungen hernihrend 
aufzufassen. Auch Reich fand bei drei Fallen von zirkum¬ 
skripten Hirngeschwiilsten, denen gemeinsam war, dass sie entweder 
bis in die Ventrikelwand oder bis in die Meningen vorgedrungen 
waren, die Gelbfarbung im zentrifugierten Liquor. Wie Reich an- 
gibt, sind auch von Erb zwei Falle mitgeteilt von Gelbfarbung des 
Liquors bei zirkumskripten Tumoren des Zentralnervensjstems. Reich 
kommt dann zu dem Schluss, dass Gelbfarbung des Liquors beobachtet 
wird bei alien Prozessen 'des Zentralnervensystems, die zu Hamor- 
rhagien neigen, dass aber besonders hierzu disponiert sind Tumoren 
im Gehirn und Riickenmark, soweit sie an die Oberflache heranreichen. 

Jedenfalls erhellt wohl so viel aus diesen Beobachtungen, dass sich 
die Xanthochromie des Liquor nicht als diagnostisches Merkmal fur 
diffuse Geschwulstbildung der Haute im Gegensatz zum isolierten 
Tumor cerebri verwerten lasst, wie Grund es annehmen zu konnen 
glaubte, sondern dass dieselbe gerade so gut bei zirkumskripten Tu¬ 
moren des Gehirns und Riickenmarks vorkommen kann. 

Nicht durch den anatomischen Befund erklart wird in unserem 
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Fall der doppelseitige Exophthalmos, besonders auf der linken Seite. 
Allerdings soli eine Schwester des Patienten an Basedowscher Krank- 
heit leiden, doch lagen bei unserem Patienten keinerlei Anzeichen fiir 
Basedow vor. Dass der Tumor rein mechanisch den Exophthalmus 
bervorgerufen haben konne, ist nach dem anatomischen Sitz des Tu¬ 
mors nicht anzunehmen. Wohl waren die pialen Hiillen des Opticus 
mit Tumorzellen infiltriert, aber ausserhalb der Durascheide liessen 
sich nirgends Tumormassen im Orbitalraum feststellen; auch war ja 
vor allem der rechte Opticus von Tumorzellen eingescheidet, viel 
weniger der linke, wahrend doch gerade der Exophthalmus links am 
meisten ausgepragt war. Auch kann man sich nicht gut vorstellen, 
dass durch Druck auf den Sinus cavernosus eine Stauung in dem 
venosen Abfluss des orbitalen Blutes hervorgerufen sein konne, denn 
urn den Sinus cavernosus herum bestand ja gar keine starkere Ent- 
wicklung des Tumors, sondern nur eine leichte Infiltration der Arach- 
noidea; auch liessen sich in dem retrobulbaren Gewebe keinerlei ana¬ 
tomischen Anzeichen fur eine Stauung finden. 

In der Literatur liegt schon eine Reihe von Beobachtungen fiber 
solche Falle von Exophthalmus ohne Einbruch von Geschwulstmasse 
in die Orbita vor. Rosenblath hat zuletzt eine Zusammenstellung 
der hierhergehorigen Falle gegeben, auf das Unzulangliche der bis- 
herigen rein mechanischen Erklarungsversuche hingewiesen und die 
Moglichkeit einer analogen Entstehung wie bei Morbus Basedow 
angedeutet. Darauf, dass wahrscheinlich toxische Momente bei dem 
Zustandekommen des Krankheitsbildes der diffusen Geschwolstbildung 
eine Rolle spielen, ist bereits von Nonne aufmerksam gemacht. Auch 
neuerdings in dem Fall von Strassner wird das Hervorstehen der 
Augen erwahnt, ohne dass eine anatomische Grundlage daffir ange- 
geben ist. In einer Arbeit von Mohr fiber die diagnostische Verwert- 
barkeit des einseitigen oder einseitig starkeren Exophthalmus bei Hirn- 
tumoren wird eine grosse Reihe von Fallen angeffihrt, wo Exophthalmus 
ohne Eindringen von Tumor in die Orbita bestanden hat. Mohr 
glaubt die Ursache stets in der venosen Stauung suchen zu mfissen, 
auch bei den Fallen, wo man wegen der Lokalisation des Tumors an 
diese Annahme zunachst nicht denkt. 

Jedenfalls wird man fiber diesen Punkt noch weitere genaue 
Untersuchungen anstellen mfissen, ehe man sich zu einem Urteil 
darfiber entschliessen kann. 

Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem hoch- 
verehrten Chef, Herrn Professor Rosenblath, ffir die (Jberlassung 
der Arbeit sowie ffir die weitgehendste Unterstfitzung bei derselben 
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meinen ergebensten Dank auszosprechen. Auch tierrn Professor 
Jores bin ich fiir die freundliche Dnrchsicht der mikroskopischen 
Praparate zu grossem Danke verpflichtet. 
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(Aus dem allgemeinen Krankenhause Hamburg-Eppendorf.) 

Der heutige Standpunkt der Lues-Paralysefrage. 

Von 

M. Nonne. 

(Nach einem auf der 85. Versaimnlung Deutscher Naturforscher and Arzte in 
Wien in der kombinierten Sitzung der Dermatologie und Syphilidologie, Nen- 
rologie und Paychiatrie, der inneren Medizin, des Militar-Sanitatswesens nnd 
der 5ffentlichen Hygiene vorgetragenen Referat.) 

(Mit 14 Abbildungen.) 

Dass Paralyse und Tabes mit Syphilis zusammenhangen und nicht 
nur der Ausdruck einer heredite nevropathique sind, wie es nach 
Romberg, Duchenne, Wunderlich, weiter Charcot, Dejerine, 
Brissaud, Massanez und zuerst auch Erb lehrten, gait sehr vielen 
Forschern und Praktikern als erwiesen seit den Erhebungen von 
Vidal, von den Hamburgern Simon und Knorre, von Esmarch und 
Jessen. Die Arbeit von Esmarch und Jessen wird zwar viel 
zitiert, aber nur ganz wenige haben sie — wie ich mich oft iiber- 
zeugte — gelesen. Heute ist es von besonderem historischen Interesse 
zu sehen, einen wie weiten Weg wir zuriickgelegt haben. Es heisst 
in der zitierten Arbeit: „Es ist auffallend, dass man in der speziell 
psychiatrischen Literatur so wenig iiber die Syphilis und ihr Verhaltnis 
zu den Psychosen erwahnt findet, und wir miissen, nachdem wir, 
einmal aufmerksam geworden, in kurzer Zeit drei zweifellose Falle 
dieser Komplikation beobachtet, vermuten, dass dieselbe bisher oft 
iibersehen wurde." Es ist interessant zu sehen, dass in den drei 
Fallen, die Esmarch und Jessen dann mitteilten, in einer Zeit, 
in der im Status die Beschreibung der psychischen Veranderungen 
auch heutigen Anforderungen entspricht, in der aber vom Verhalten 
der Pupillen und der Sehnenreflexe iiberhaupt noch keine Bede ist, 
es sich um eine schwere Syphilis handelte (gummose Periostitis 
der Tibien, ulzerose Rachensyphilis und Hodensyphilis,Rhypiageschwiir 
der Haut). Das waren also Falle, wie sie nach den heutigen, viel 
tausendfachen Erfahrungen als seltene Ausnahmen zu bezeichnen 
sind. Am Schluss ihrer Arbeit sagen die zwei Forscher: „Drei Falle 
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konnen freilich die schwierige Frage, ob Causalmoraent, ob Kompli- 
kation, nicbt entscheiden, es muss sogar wobl angenommen werden, 
dass Syphilis aucb als bloss zufallige Komplikation psychischer Storungen 
vorkommen kann, da Geisteskranke doch gewiss auch infiziert und 
spater konstitutionell syphilitisch werden konnen — wir wollten aber 
aucb unsere Meinuug liber die obigen einzelnen Falle aussprecben 
und zu ahnlichen Beobachtungen und Meinungsausserungen anregen." 
Diese Arbeit regte denn auch, wie die Autoren es wiinschten, stark 
an. Besonders war es in Frankreich Fournier und bald nach ibm 
in Deutschland Erb, die auf ihre Statistik hinwiesen. 

Jetzt setzte allseitig die klinische Forschung ein und diese zeigte 
das verschiedene Befallenwerden verschiedener Berufsarten, die Kom- 
bination mit sogenannter echter Lues des Nervensystems, dazu die 
immer haufiger werdenden Beobachtungen von hereditarer, infantiler und 
juveniler Tabes und Paralyse; es kommen hinzu die Gruppenerkran- 
kungen von Tabes und Paralyse, die auf eine und diesel be Syphilis- 
quelle zuriickgefuhrt werden konnten; ferner kam hinzu, dass man 
lemte, wie relativ haufig die Falle von konjiigaler und familiarer 
Tabes und Paralyse seien; dazu kommen die Beobachtungen von Ehe- 
paaren und Familien, in denen die einen an Lues cerebrospinalis, 
die anderen all Tabes oder Paralyse erkrankt waren. Die weiteren 
Erfahrungen kamen hierzu von der haufigen Kombination der Tabes 
und Paralyse mit syphilogener Erkrankung des Zirkulationsapparates. 
Endlich erfuhren wir durch Krafft-Ebing, dass Paralytiker gegen 
Infektion mit frischem Syphilismaterial unempfanglich, d. h., wie man da- 
mals meinte, „immun“ gegen Syphilis seien, inWirklichkeit aber, wie man 
heute weiss, noch syphilitisch waren. Dies waren die Griinde, die die Zahl 
der Anhanger der Fournier-Erbschen Lehre: Paralyse und Tabes 
seien syphilogene Erkrankungen, immer mehr wachsen liessen. 

Aber keinem Beobachter konnte es entgehen, und alle Beobachter 
sprachen sich auch dahin aus, dass Paralyse und Tabes sich unter- 
scheiden von den sogenannten echten syphilitischen Er¬ 
krankungen des Nervensystems, d. h. jenen Krankheitsbildern, die 
man als die Folge einer Endarteriitis syphilitica, einer gummosen 
Erkrankung der Meningen und der Nervensubstanz oder einer Kom¬ 
bination beider pathologischer Substrate kennt. 

Als wesentliche Unterscheidungsmerkmale galten: 

1. auf klinischem Gebiet: 

a) die unaufhaltsame, wenngleich je nach dem Einzelfall ver- 
schieden langsarr.e oder schnelle Progression und die Uni- 
formitat des kliniscben Bildes, d. h. das Marschieren der 
Krankheit in der gleichen vorgezeiclmeten Bahn, mit anderen 
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Worten, das „Charakteiistische“ des Krankheitsbildes; 

b) das langere Intervall zwiscben Luesinfektion und Auftreten 
der Krankheit. 

c) dasFeblen einer Beeinflussung des Krankheitsprozesses durch 
die antisyphilitische Therapie. 

2. auf anatomischem Gebiet: 

das Systematische des Prozesses, d. b. fur die Tabes der 
Beginn der Erkrankung in bestimmten Partien des Zentralnerven- 
systems, die Progression der Erkrankung auf bestimmten Bahnen, 
der primar neurodegenerative Cbarakter der Erkrankung; fur die 
Paralyse das Bevorzugtsein bestimmter Teile des Hims, ein cha- 
rakteristiscbes Nebeneinander von entziindlicben und rein degeneration 
Prozessen, das Auftreten bestimmter Zellgebilde, sei es hier allein, 
sei cs ganz besonders hervorstechend (Stabchenzellen, Plasmazellen). 

Wegen aller dieser Besonderheiten braucbte Fournier zuerst ! 
den Namen „Meta“- oder „Para“-Syphilis. Das sollte bedeuten, 
dass Syphilis zwar die wesentlicbste Ursacbe der Nervenerkrankung 
sei, dass aber die anatomische Grundlage der klinischen Symptoms 
keine Syphilis in dem Sinne sei, wie die pathologische Anatomie zur 
Zeit die Produkte der Syphilis anerkannte. Paralyse und Tabes seien 
zwar „d'origine syphilitique", aber nicht „de nature syphilitique*. 

Erb selbst neigte je langer je mehr zu der Auffassung der rein 
syphilitiscben Natur der bisher als „meta- und paraluetisch“ bezeicbneten 
Krankheitsformen. 1902 kam er auf Grund einer eingehenden kriti- 
scben Wertung der in der Literatur verstreuten Falle von Kombination 
gummoser Meningomyelitis mit einer spezifiscben Strang- und Herd- 
degeneration (Valentin, Hanel, Oppenheim, Brascb, Eisen- 
lohr, Hoppe, Marinesco, Henneberg), ferner der Falle von typi- 
scben primaren Strangdegenerationen mit spezifischen Erkrankungen im 
Mark, Meningen, Gefassen (Hoffmann, Kuh, Minor, Dinkier,Pick, 
Marinesco, Nonne, Sachs, Friedmann, Williamson), endlich 
der primaren Strang- und Herderkrankungen bei sicher syphilitiscben 
Individuen (Westphal, Nonne, Eberle, Williamson, Dreschfeld) 
zu dem Schluss, dass er gleiches Recht fur die primare wie fur die 
spezifische Erkrankung auf Grund der klinischen Tatsachen forderte. 
Er exemplizierte dann weiter aufs Him und sagte: „Wenn die Syphilis 
im Riickenmark Fasersysteme befallt, so kann sie es auch im Him tun.* 
Endlich bezeichnete Erb es als fraglich, ob man angesichts der vielen 
klinischen Tatsachen noch von Meta-, Para-, Post-Syphilis sprechen 
konne. Er ruft aus: „Wenn nur endlich das syphilitische Vims zu 
fassen ware"! 
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Za der gleichen Zeit gab es Autoren, die sich bereits ganz eindeutig 
aussprachen. Mob ins erklarte rand beraas: „omnis tabes e lue“. 

Hirschl sagte am Scblass seiner Ansfiihrangen iiber die Atio- 
logie der Paralyse: Nach alien diesen Erwagungen scheint es mir 
keinem Zweifel za unterliegen, dass die ^progressive Paralyse nicbts 
anderes als eine Spatfolge der Syphilis, eine Encephalitis syphilitica 
der Hirnsubstanz mit schliesslichem Ausgang in Atrophia cerebri syphi¬ 
litica ist.“ Auf denselben Standpunkt stellte sich Raymond in der 
grossen Pariser Diskussion iiber Paralyse, undLeredde erklarte auch 
schon vor 1908 die Tabes and Paralyse fiir anatomisch-klinische Mo- 
dalitaten einer Nervensyphilis, als Folge eines langsam progredienten 
syphilitischen Prozesses. Zwischen Paralyse und Tabes einerseits, den 
echt syphilitischen Erkrankungen des Nervensystems andererseits gabe 
es alle Ubergangsformen. 

Auf den Standpunkt, dass der Paralyse eine Vergiftung zu- 
grunde liege, und dass sich hieraus das ganze Ensemble der Krank- 
heit erklaren lasse, stellte sich Kraepelin. Er verwies auf den 
Alkoholismus, auf die Eklampsie, das Coma diabeticum. — Kraepelin 
denkt sich, dass das Gift nicht dauemd resp. nicht in grosseren 
Mengen produziert wird. Nach einem mehr oder weniger langen 
Aussetzen der Produktion des Giftes werde es plotzlich wieder in 
grosseren Mengen in die Organe gefuhrt. Kraepelin fasst die 
„Metasyphilis“ des Nervensystems auf als Folge einer Stoffwechsel- 
erkrankung, die durch die Syphilis innerhalb langer Zeitraume ent- 
standen sei, ibr aber nicht unmittelbar zugebore. Dass es sich bei 
der Paralyse um eine allgemeine Erkrankung resp. urn eine all¬ 
gem eine ErnahrungsstQrang handele, gehe hervor aus der haufigen 
Miterkrankung des Zirkulationsapparates und der Nieren, aus dem 
Schwanken des Korpergewichts und den oft konstatierten Veranderungen 
des Blutes in Gestalt von Abnabme der Erythrocyten und des Hamo- 
globins, Verminderung der Lymphocyten, Vermehrung der Leukocyten, 
Auftreten mehrkerniger Blutzeilen, Erhohung des Lecithingehalts, Ver¬ 
mehrung des Fibringehalts und Herabsetzung der Alkaleszenz; ferner 
ergabe sich diese Annahme aus der Steigerung und Senkung der 
Korperwarme usw. usw. Diese Stoffwechselerkrankung erzeuge das Gift, 
in dem wir die letzten Ursachen der parasyphilitischen Veranderungen 
zu sehen hatten, eine Wandlung im V T erhalten der Syphiliskrankheits- 
erreger, die zur Erzeugung wesentlich neuartiger Korper fiihre. 

Kraepelin fiihrt weiter aus, dass wir das Wesen dieses „Binde- 
gliedes" noch nicht kennen. Wie eine luetische Erkrankung der Schild- 
druse unter Umstanden Myxddem machen kdnne, so konne man 
sich vielleicht denken, dass eine syphilitische Erkrankung der Driisen 

Deutsche Zeitschrifl f. Nervenheilkundc. Bd. 49. 26 
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auf das Knoehenmark einwirke. So sei ja das Delirium tremens un- 
abhangig vom Rausch, also von der direkten Alkoholvergiftung, ebenso 
wie die Korsakoffsche Psycbose, vielmehr eine indirekte Folge der 
cbronischen Alkoholvergiftung des Organismus. 

Immer wieder auf der Annahme einer sekundaren Griftwirkung 
aufgebaut sehen wir die Tbeorie, dass die Lokalisation der paralvti- 
schen and tabischen Erkrankung zusammenhange mit der Eigentiim- 
licbkeit des Verlaufs der Piavenen (Mott), mit einer bestimmten Be* 
dentong einzelner nervoser Systeme (Schaffer), oder mit einer be¬ 
stimmten Widerstandsunfahigkeit gegeniiber bestimmten Anforderungen 
(Edinger), oder mit der Art ibrer anatomischen Entwicklung (fur 
die Tabes: Flechsig), oder mit der H5he der von ihnen geforderten 
Leistungen, so z. B. fur die psychiscben Fahigkeiten die obere klein- 
zellige Rindenschicht im Stirnhirn bei Paralyse, oder mit Hereditat 
(Nacke, Raymond), mit Rassendisposition, Klim a, Lebensgewohn* 
heiten, besonders auch dem Verhaltnis zum Alkobol, zum Sexualleben. 
zu Erkaltungen, zu korperlichen Strapazen. Eine minderwertige Ver- 
anlagung dieses oder jenes Stranggebietes (bestimmter Hirnpartien 
bei der Paralyse, der „Nageotte- Obersteiner-Redlichschen 
Stelle oder der Spinalganglien oder der Hinterstrange bei der Tabes) 
wurde herangezogen zur „Erklarung“ der organiscben n Metasyphilis"- 
Erkrankungen. 

In ein neues Stadium trat die Lehre von der Beziehung der Lues 
zur Paralyse und Tabes mit dem Nachweis der Lymphocytose 
(Ravaut, Sicard, Vidal), der Eiweissvermehrung (Guillain. 
Parinaud, Nissl), der Vermehrung der Globuline (Nonne und 
Apelt); bei den sogenannten echt-sypbilitiscben Nervenkrankheiten 
war des Verhalten des Liquors im wesentlichen nicht anders als bei 
den sogenannten metasypbilitischen Nervenerkrankungen; wenn auch 
bei letzteren die Zellvermebrung, die Eiweiss- und speziell die Globulin- 
vermehrung im allgemeinen starker auftrat als bei den ersteren, so war 
dies doch nur ein quantitativer und keineswegs immer zu konsta- 
tierender Unterschied *), vielmehr liessen sich mit der Zunahme der 
Erfahrung so viel Ausnabmen erkennen, dass dieser quantitative 
Unterschied als ein prinzipieller nicht mehr anerkannt werden konnte. 
^ Ob die Annahme von Bisgaard, dass der Liquor der Paraly- 


1) Neuerdings erklart Kaplan (New York) auf Grand zahlreicher per- 
ponlicher Untersuchungen sogar, dass gerade bei der Syphilis cerebrospinalis 
die Lymphocytose besonders stark sei, starker als bei der Paralyse und Tabes 
(Deutsche medizin. Wochenschr. 1913, Nr. 21); meine zahlreichen Erfahrangen 
sprechen auch neuerlich nicht in diesem Sinn. 
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tiker „globuliu“-stark, derjenige der an Lues cerebrospinalis Leidenden 
„albumin“-stark sei, rich tig ist, miissen Nachuntersuchungen zeigen. 

Auch in der Art der Zellen im Liquor spinalis bot sich bei fort- 
schreitender Kenntnis kein Unterschied; jedenfalls lassen sich die 
Befunde von Rehm (bestimmte Formen der granulierten Zellen, 
Gitterzellen nnd Plasmazellen) nicht verallgemeinern. Nur so viel 
kann man sagen, dass viele polymorph kernige Zellen fur eine Exacer¬ 
bation des chronischen Prozesses sprechen: Also diese bei der Lumbal- 
punktion gefundenen neuen Tatsachen redeten der prinzipiellen 
Trennung der Paralyse und Tabes von der Lues cerebrospinalis nicht 
das Wort. 

Eine weitere Etappe in dem Thema Paralyse — Tabes — Syphilis 
war die Auffmdung der Wassermannreaktion. Vor allem brachte 
sie der Luesanamnese eine Hilfe, indem sie in sehr vielen Fallen, wo 
bisher Lues nicht zu eruieren war, solche nachwies. Am eklatantesten 
erwies dies schon sebr bald Plaut an seiner Statistik: Unter 159 Para- 
lytikern war W.-R. im Serum 159 mal positiv, spater unter 183 Fallen 
nur 1 mal negativ. Demgegeniiber versagte die Luesanamnese bei 
22 Proz. der Manner und ca. 30 Proz. der Frauen. Gleiches ist seit- 
her in uberaus zahlreicben Statistiken, fur die Paralyse noch mehr 
als fur die Tabes festgestellt worden. Seitdem wir mit Hauptmanns 
Auswertuugsmethode arbeiten, wird von fast alien Untersuchern bei 
Paralyse sowobl wie bei Tabes in 95 Proz. — 100 Proz. im Liquor 
Wassermannreaktion nachgewieseu. Ganz neuerdings kam Head mit 
seinen Mitarbeitern Mac Intosh, Fearnside und Miles zu etwas 
anderen Resultaten; ich habe bei weiter gehender Erfahrung gefunden, 
dass die Falle, in denen Tabiker einzelne der „vier Reaktionen“ und l 
auch alle a vier Reaktionen“ vermissen lassen — und zwar auch bei ' 
nicht „schon abgelaufenen" Fallen — etwas haufiger sind, als ich i 
friiher annahm. Auch habe ich durch Kontrolluntersuchungen (nach 
zwei Jahren) konstatiert, dass Wassermann im Liquor spinalis (schon bei 
0,2 ccm) bei Tabes eine bereits bestehende oder in Entwicklung begriffene 
Paralyse nicht beweist; ferner dass hie und da bei Tabes auch 
eine Paralyse sich da entwickeln kann, wo der Liquor spinalis keine 
Wassermannreaktion zeigte, und auch da, wo nur im Liquor die 
Wassermannreaktion positiv war und im Blutserum fehlte; aber 
auch meine neuerlichen sehr zahlreiehen Erfahrungen zeigen, das3 
dies doch nur Ausnahmen sind. Das zeigt auch die ganz jiingst . 
erschienene Publikation des Jenaer (Binswanger) Materials durch 
Schoenhals, der in alien wesentlichen Punkten die Hamburger 
Erfahrungen bestatigt. Durchaus betonen muss ich gegeniiber Schoen¬ 
hals auf Grund meiner Nachuntersuehungen, dass keineswegs nur 
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jene Falle yon Tabes stationar bleiben, die negatiye Reaktion zeigen; 
ffinf Falle, dayon drei Falle fiber drei Jahre, und zwei Falle fiber 
zwei Jahre kontrolliert, berechtigen mich zo dieser Behauptang; auch 
zwei Falle von imperfekter Tabes waren absolut stationar geblieben, 
trotzdem sie bei der ersten Untersuchung yor zwei Jahren und jetzt 
bei der Kontrolluntersuchung im Liquor positive Reaktionen zeigten. 
Ganz neuerdings machte ich folgende prinzipiell wichtigeBeobachtungzu- 
sammen mit Dr. Fr. Wohl will: Bei einer Potatrix strenua, bei der Sattel- 
nase, Aortenvitium und eine spezifische Kachexie die frfihere Lues 
bewiesen, fand sich eine isolierte reflektorische Pupillenstarre: 
die drei Liquorreaktionen waren negativ. Entlassung nacb 
Abklingen des Deliriums. Wiederaufnahme im Erankenbaus naeh 
drei Jahren mit Lungentuberkulose. Am Nervensystem wieder nur 
isolierte reflektorische Pupillenstarre. Exitus. Die Sektion ergab 
neben Lungentuberkulose uud Aortitis syphilitica makroskopisch und 
mikroskopisch nichts von Paralyse und Tabes (Dr. Wohlwill). Also 
nicht jeder isolierte Argyll-Robertson ist schon Paralyse oder Tabes, 
wie Mo bins meinte! 

Alles in allem kann man heute sagen: 

1. Die frfiher so viel umstrittene Gruppe der anamnestisch luetisch 
negativen Falle ist erledigt, und Recht behalten hat Mobius, der 
diese Gruppe schon lange als irrelevant bezeichnet hatte. 

2. Auch das Verhalten der Wassermann-Reaktion bei Riicken- 
markserkrankungen lasst seit der Einffihrung der Hauptmannschen 
Auswertungsmethode einen prinzipiellen Unterschied gegentiberden 
echt luetischen Erkrankungen des Nervensystems nicht erkennen. 

Die Hamolysinreaktion von Weil und Kafka, die den Uber- 
gang von hamolytischen Normal-Ambozeptoren in die Cerobrospinal- 
fliissigkeit nachweist, scheint (die Nachuntersuchungen von Haupt¬ 
mann, Eichelberg, Eliasberg, Braune und Hasler, Boas und 
Neve,Mertensbestatigenes — entgegendemEinspruch Zalozieckvs) 
einen Unterschied gegeniiber der Syphilis cerebrospinalis zu bedenten. 

(jber das differente Verhalten der Cholestearin-Reaktion des Liquor 
bei Paralyse sind die Akten noch nicht geschlossen. 

Ebenso bedfirfen die neuen Erfahrungen mit der Abderhalden- 
schen Abbaumethode, die bisher mehrfach zeigte, dass die Paralyse 
mehr Organe (ausser Him und Rttckenmark auch Herz, Nieren, Milz, 
Thyreoidea) abbaut als die Lues cerebri et spinalis, noch weiterer 
Nachprfifungen. Interessant ist es aber, dass auch auf diesem neuen 
und ganz anderen Wege die Ansicht, „die Paralyse sei eine A11- 
gemeinerkrankung“, eine Bestatigung erfahrt. 

Fragt man sich nun neuerdings, nachdem gerade in den letzten 
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Jahren mit Hilfe der neuen Untersuchungsmethoden unsere Diagnose 
yon Paralyse und Tabes sich erheblich vertieft hat: 1st die Paralyse 
and Tabes eine „ typische" Erkrankung, in dem Sinne typisch, dass 
sie typischer ist als die Lues cerebrospinalis? so muss man sagen: „Ja“ 
und „Nein“; „Ja a , weil gewisse Symptome wie die Pupillenanomalien 
das Fehlen der Sehnenreflexe, bestimmte Formen yon subjektiven und 
objektiyen Sensibilitatsstorungen fast immer bei ihr konstatiert werden, 
und weiter „Ja“, weil ein bestimmter „charakteristischer“ Typus sebr 
haufig sich prasentiert; „Nein“, weil beide Krankheiten eine geradezu 
verbluffende Verschiedenheit ihres Antlitzes zeigen konnen: die 
typische klassiscbe „Ataxie locomotrice" yon Duchenne einerseits; 
isoliert bleibende Pupillenanomalien, oder Pupillenanomalien nur mit 
Fehlen der Sehnenreflexe, oder kombiniert mit dem Bild einer schweren 
Magenneurose, oder Kefiexanomalien im Bunde mit mebr oder weniger 
ausgebreiteten Bulbarerkrankungen oder Opticusatrophie mit oder 
ohne Keflexanomalien der Pupillen und der Extremitaten andererseits 
wiederum absoluter Stillstand' abortiyer, imperfekter, rudimentarer 
Falle einerseits und subakute und auch akute Progression andererseits; 
auf der einen Seite absolute psychisch-intellektuelle Intaktheit, auf 
der anderen Seite Kombination mit sehr verschiedenartigen Psy¬ 
chosen bis zur paralytischen Geistesstorung. Das sind die Erfahrungen, 
die jeder Nervenarzt, der yiele Falle yon Tabes sieht, macht. So 
lantete ja auch der Schluss der grossen Diskussion in der Societe de 
neurologic in Paris (Dezember 1911) iiber die „Delimination du tabes": 
„Eine scharfe Abgrenzung ist nicht moglich." Vor kurzem hat Erb 
rund heraus erklart, dass alle diese atypischen Falle yon Tabes iiber- 
haupt keine Tabes darstellten, sondem dass das alles „metasyphilitisch, 
aber noch nicht Tabes" sei. 


Und ebenso ist es mit der Paralyse. Wenn wir sehen, dass eine 
neuerliche Aufstellung der Verschiedenheit der Paralyse gerecht zu 
werden sucht, indem man sie einteilt in 

1. typische Paralyse; 

2. Lissauersche Herdparalyse; 

3. atypische Paralyse: 

a) katatone 

b) senile ^ Form; 

c) foudroyante , 

4. stationare Paralyse, 

so ergibt sich daraus schon, dass nicht yiel „Charakteristisches“ iibrig 
bleibt. Jedenfalls kennt jeder Erfahrene heute die Haufigkeit der 
formes frustes, die Defektheilungen auf der einen Seite, die rapid yer- 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



392 


Nosne 


laufenden Formen auf der anderen Seite. Wir wissen, dass die Para* 
lyse die buntesten psychischen Krankheitsbilder fast jeder Pay chose 
oder Psychosengruppe entlehnen kann, im Gegensatz zu den banfigen 
Bildern des uberaus monotonen Verlaufs eines einfachen progressiven 
Schwachsinns. Dazu kommt die Kombination mit spinalen Symptomen. 
die auf die yerschiedenen „ System e a oder eine Kombination derselben 
zurttckgefuhrt werden miissen. 

Erst kurzlich haben Jakob und Kafka am Material der Ham¬ 
burger lrrenanstalt Friedrichsberg gezeigt, wie atypisch im klinischen 
nnd serologischen Zustandsbilde die Paralyse sein kann und wie 
klinisch nnd serologisch „typische“ Falle mikroskopisch sich als nicht 
echte Paralyse darstellen konnen, und ganz neuerdings hat Schoenhals 
aus der Binswangerschen Klinik gleichlautende Falle mitgeteilt 
Auch Nissl betonte dies schon in seiner Monographic fiber die Para¬ 
lyse ausdriicklich. Kann man da wirklich noch von einem „typischen“ 
Verlauf sprechen, oder erkennen wir nicht vielmehr nur deshalb die 
Tabes oder Paralyse, weil wir aus Erfahrung wissen, dass Tabes und 
Paralyse auch einmal unter dem gerade vorliegenden atypischen Bilde 
verlaufen konnen? 

1st die Lues cerebrospinalis in ihren yerschiedenen Kombinationen 
eigentlich nicht „typischer“ als Tabes und Paralyse? 

Auch kennt wohl jeder von uns die Falle, in denen es sich xn- 
nachst um das klinische Bild einer arteriitischen oder einer meningj- 
tischen Form der Lues ceTebri handelte, die dann spater den Ausgang 
in das klinische Bild der „typischen“ Paralyse nebmen. Ich selbst 
sehe fast jedes Jahr derartige Falle. Auf solche ubergange haben in 
der oben erwahnten Arbeit auch Jakob und Kafka wieder hinge- 
wiesen. 

Und nun zu dem angeblich wesentlichen Unterschied des 
Intervalls zwischenInfektion und Ausbruch der Erkrankung. 

In der Literatur finden sich genug Falle, in denen die Paralyse 
und Tabes schon innerhalb der ersten 2—3 Jahre ausgebrochen ist. 
Ich selbst sah einen Fall, in dem die Tabes schon 1 Va Jahre nach 
der Infektion ihre ersten Symptome machte. Bliimel sah eine Tabes 
bereits 1 Jahr, Schaffer 1 i j 2 Jahre nach der Infektion auffcreten; ganz 
neuerdings berichtet Frey, der das Schaffersche Material zusammen- 
gestellt hat, von 2 Fallen, in denen tabische Symptome bereits 3 und 
4 Monate nach der Infektion auftraten; vor vier Wochen teilte in 
London Forster-Breslau mit, dass er gar nicht selten tabische und 
paralytische (d. h. Pupillenanomalien und Reflexanomalien) Symptome im 
Stadium der friihsekundaren Lues sehe, die sich unter der spezifischen 
Kur zuriickbildeten. Andererseits weist die Literatur genugend Falle 
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auf, in denen die Lues cerebri erst lange und sehr lange Jahre nach der 
syphilitischen Infektion ausbracb. Das von mir selbst konstatierte langste 
lntervall war (dnrch Autopsie kontrolliert) 30 Jahre! Es kommt hinzu, 
dass wir fur die Mehrzahl der Falle von Paralyse und Tabes an- 
nebmen diirfen, dass sie schon langer in ihren Anfangsstadien be- 
standen haben, bis sie vom Arzt diagnostiziert wurden, im Gegensatz 
zur Syphilis cerebrospinalis, die haufig unter alarmierenden Symptomen 
auftritt und den Kranken deshalb gleich im Anfang zum Arzt fiihrt. 
Jedenfalls konnen wir auch hier nur von einem quantitativen und nicht 
von einem prinzipiellen Unterschied sprechen. 

Wir kommen nun zu dem dritten Punkt, der einen prinzipiellen 



Fig. 1. 

Klinisch: Atypische Paralyse mit Herdsymptoinen, 4 Reaktionen positiv. 
Anatomisch: Meningitis luica. 

(Priiparat von Jakob.) 

Interschied zwischen echt - syphilitischer Erkrankung des Nerven- 
systems und Parasyphilis des Nervensystems darstellen sollte, namlieh 
dem Versagen der antisyphilitischen Tberapie. 

Wir alle wissen, dass bei der arteriitiscben resp. endoarteriitiscben 
Form der Him- und Riickenmarkssypbilis die spezifische Behandlung 
versagt; d. h. eine Hirnsyphilis, die nach dem Spirochatenbefunde von 
Benda u. a. als „echte“ sichergestellt ist, bildet sich unter den spe- 
zifischen Mitteln Quecksilber und Salvarsan nicht zuriick, weil die 
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(lurch die Einengung und Verlegung der Gefasslumina sekundar 
geschaffenen Nekrosen und Erweichungen unbeeinflusst bleiben, und 
nur durch Hilfe der Kollateralen kann eine Besserung, und durch 
vikariierendes Eintreten anderer Partien kann Ersatz der verlorenen 
Funktion geschaffen werden. Wir wissen, dass die gummosen Pro- 
zesse der spezifischen Therapie nur weichen, wenn siV viel resorptions- 
fahiges Gewebe enEEalten, dass aber altere Gummata, in denen, wie 
ja vereinzelt festgestellt wurde, auch Spirochaten enthalten sind, nur 
zu oft refraktar gegen unsere antisyphilitischen Mittel sind. 

Es ist in den letzten 20 Jahren immer darauf hingewiesen worden, 
vor kurzem noch wieder von P. Schuster (Medizin. Klinik 1913, 
Nr. 18), dass gerade fur die echte Lues cerebrospinalis charakteristisch 
sei das Auf- und Abschwanken, das Kommen und Gehen der Symptome, 
im Gegensatz zu Tabes und Paralyse. Ist dies wirklich richtig, oder 
i erbt sich hier ein Irrtum „wie eine ewige Krankheit" fort ? Die An* 
j nahme des „Fluktuierens“ basierte auf einer Reihe exakter Beobachtungen 
(Oppenheim,Buttersack,Siemerling,Nonne,B6ttigeru.a.).Aher 
v diese Falle sind sehr selten geblieben, und ich habe sie an meinem 
l /Material (ich betonte dies in meinen Arbeiten schon mehrfach) nur 
sehr selten gesehen. Andererseits kommen bei Tabes und Paralyse der 
Heilung nahe kommende Remissionen und Intermissionen vor, die 
wieder von neuen Exazerbationen abgelost werden, um wieder zu 
Remissionen zu fiihren, durchaus nicht selten vor. 

Erb hat auf Grand seiner grossen Erfahrungen fur die Tabes 
wieder von neuem betont, dass er die spezifische Therapie nicht ent- 
behren mochte, und Raymond, Leredde, Steyerthal, Dreyfus, 
ich selbst, neuerdings wieder Fr. Schultze (NeuroL Ztbl. 1913, Nr. 12, 
.. S. 794) haben Falle von Paralyse gesehen, die fur Jahre praktisch als 
1 geheilt gelten konnten. Ich selbst kann berichten, dass ich in 

nicht weniger als 4 Fallen einseitige und doppelseitige 
reflektorische Pupillenstarre unter spezifischer Therapie 
habe zuruckgehen und zugleich „die 4 Reaktionen" habe 
ausheilen sehen. Einen dieser Falle stellte ich auf der Hamburger 
Tagung der „Gesellschaft Deutscher Nervenarzte" 1912 vor. Wenn dies 
Falle von inzipienter Paralyse und Tabes waren 4 ), so diirfen wir nicht 
mehr generell sagen, dass Tabes und Paralyse gegen antisyphilitische 
Mittel immer refraktar sind. Sie wissen, dass kiirzlich Dreyfus 
auch eine grosse Anzahl von Fallen isolierter Pupillenanomalien von 
tabischem resp. paralytiscbem Charakter als „irrelevant“ beschrieben 

1) Siehe die Einschrankung dieser Auffassung nach der oben von mir mit* 
geteilten Erfahrung im Falle Nonne-Wohlwill. 
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hat. Dabei bleibt es selbstverstandlich als Tatsache bestehen, dass die 
Beeinflussbarkeit von Tabes und Paralyse eine sehr viel geringere ist 
als die der Mehrzahl der Falle von Lues cerebrospinalis. 

Schon vor Noguchis Befunden hat Hoche die Tatsache, dass 
ausgesprochene Paralyse und Tabes durch Antisyphilitica so iiberaus 
schwer, meistens nicht zu beeinflussen sind, durch die Annahme zu er- 
klaren yersucht, dass bei der der Therapie haufig zuganglichen Lues 
cerebrospinalis die Erreger (Mikroorganismen) in den veranderten 
Partien selbst oder in ihrer Nachbarschaft, bei der Paralyse und Tabes 


Fig. 2. 

Klin is ch: Dementia paranoides; 4 Reaktionen positiv. 
Anatomisch: Paralytischer Rindenbefund. 
(Praparat von Jakob.) 


dagegen nicht vorhanden sind. Die Untersuchungen von Alzheimer 
zeigen, dass bei Paralyse und Tabes die Lymphocyten und Plasma- 
zellen im Gegensatz zu den anderen syphilitischen Erkrankungen des 
Nervensystems aus den Gefassraumen nicht austreten; es liegt nahe, 
in dieser ungeniigenden Ileaktion des Nervengewebes selbst gegen 
die Spirochaten den Grund der iiberwiegenden Erfolglosigkeit der 
korperlichen Selbsthilfe gegen die Spirochaten bei Paralyse und Tabes 
und die Erklarung der neuerdings wieder von "Wagner von Jauregg 
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betonten and praktisch fiir die Therapie verwendeten Tatsaehe zu 
seben, dass Paralysen im Anschluss an entziindliche Erkrankungen 
zum Stillstand kommen konnen. 

Nach diesem alien kann man m. E. also auch in punkto Einfluss 
der Therapie von einem prinzipiellen Unterschied nicht sprechen. 

Was hat uns in Bezug auf unsere Fragestellung die 
aaatomische Arbeit der letzten Jahre gelehrt? Vor allem ist 
man immer mehr zu der Uberzeugung gekommen, dass die ana- 
tomischen Merkm ale einer lnetisch en Erkrankung yielfach nicht aus- 
reichen fiir die Bestimmung ihreT"lnetischen Natur. Schmauss, 
Erb, Oppenheim, Kahane, "Konne u. a. sagen, dass nur das Ge- 
samtbild (Kombinationen, Fehlen anderer Erkrankungen) das Urteil 
ermoglicht. Man hat immer mehr erkannt, dass es anatomische Yer- 
anderungen gibt, die nicht spezifisch syphilitisch sind und doch von 
der Syphilis abzuleiten sind. Was die Klinik langst als sypbilogen 
erkannt und gewiirdigt hatte, wurde spater auch von der pathologischen 
Anatomie als direkte Folge des Syphilisgiftes, ohne den Umweg fiber 
die Gefasse zustande gekommen, anerkannt Anatomische und experi- 
mentelle Beobachtungen von Setzschow und von Lubarsch zeigten, 
dass Bakteriengifte auch ohne Erzeugung entzundlicher Veranderungen 
ebenso wie chemische Gifte eine primare Sklerose der Arterien hervor* 
rufen konnen. Dasselbe nimmt neuerdings Simmonds auch fur die 
Einwirkung des Syphilisgiftes auf die Venen in Gestalt der primaren 
Phlebosklerose an. 

Sicher bestehen die von Nissl und Alzheimer gelehrten Be- 
sonderheiten fiir die Paralyse auch heute noch zu Recht. Nissl selbst 
sagt aber, dass alle Einzelheiten dessen, was man bei der Paralyse 
an den Zellen, den Gefassen, der Glia der Stiitzsubstanz, den Plasma- 
zellen findet, auch bei anderen Krankheitsformen vorkommen, und dass 
nur das EssentieUfi-im anatomischen Bilde: die weite Ausbreitung und 
Hochgradigkeit der Gefassneubildung, die weite Ausbreitung schwerer 
Zellerkrankung und schweren Faserschwunds, die Lokalisation der 
Gliawucherung vorwiegend in den tiefen Rindenschichten, die Storung 
der Zellanordnung resp. Zellarchitektonik, die Vorliebe der Plasma- 
zellen und Lymphocyten fiir die Gefassscheiden, die Art der Verteilung 
der Erkrankung, d. h. die Bevorzugung des Stirnhirns bei relativem 
Freibleiben des Hinterhauptlappens, die anatomische Abhangigkeit der 
Zellerkrankung von einer Meningitis und von der Wucherung der 
Glia die Diagnose auf Paralyse gestatten. 

Aber immer mehr hat sich auch, seitdem Obersteiner in seiner 
Monographie 1908 energisch darauf hingewiesen hat, herausgestellt, 
dass bei der Paralyse die Erkrankung des Nervensystems eine ganz 
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allgemeine ist, dass das Marklager ebensowcnig frei bleibt wie die 
grossen Ganglien, wie das Kleinhirn und Riickenmark und die peri- 
pheren Neryen, und jedenfalls miissen wir zugeben, dass alle ana- 
tomischen Befunde bei der Paralyse in ihren Einzelheiten keinen 
prinzipiellen Unkerschied darstellen gegeniiber anderen syphilogenen 
Nervenerkrankungen. 

Wir wissen zwar schon lange (Binswanger u. a.), dass Kombi- 
nationen von Paralyse und „echter“ Luesdes Hirns vorkommen; 
diese Tatsache ist aber erst vor kurzem durch Alzheimers, durch 



Fig. 3. 

Inzipiente Schlafkrankheit. 

Die Photographie ist nach einem Praparat von Spielmeyer angefertigt. 


Strausslers und durch A. Jakobs Untersuchungen neu beleuchtet 
worden, und diese Falle, die friiher als Raritat galten, mehren sich 
jetzt und konnen, speziell nach Strausslers Darlegungen, schon heute 
nicht mehr als selten gelten. Dass auch in anderen Organen, be- 
sonders den driisigen (Leber, Milz, Nieren, Ovarien, Thyreoidea), 
schwere entziindliche Veranderungen gefunden werden, ist von Lucacz, 
Catalo, Schmiergeld u. a. festgestellt worden, und neuerdings 
(v. Striimpell u. a.) ist es klar geworden, wie uberaus gross der Pro- 
zentsatz der luetischen Erkrankungen des Zirkulationssvstems bei para- 
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lytischen Erkrankungen ist (siehe Diskussion im arztlichen Verein zu 
Hamburg 1913 im Anschluss an den Vortrag yon Deneke). 

Und wie steht es mit der Tabes? Friiher glaubte man, dass die 
Tabes eine rein primare Degeneration des Nervensystems sei. Zwar hatten 
schon Dinkier und vorher Dejerine u. a. auf meningitische Prozesse 
bei Tabes hingewiesen, doch fasste man dies als eine {Combination auf. 
Erst seitdem Schroder 1906 durch seine Untersuchungen, die 190S 
yon E. Meyer und yon Gustav Oppenheim bestatigt wurden, ge- 
zeigt hatte, dass ahnliche entziindliohe Veranderungen, wie bei pro- 
gressiver Paralyse (Ansammlung von Lymphocyten und Plasmazellen 
in den Lymphscheiden der Gefasse) auch bei der Tabes vorkommen, 
und dass sich diese entziindlichen Zeichen in der Pia und in dem von 
ihr ausgehenden Bindegewebe am Gefassapparat finden, und zwar 
nicht nur in der ganzen Peripherie des Riickenmarks, sondern auch 
intramedullar in den Hinter- und auch Seitenstrangen, miissen wir 
die Ansicht von der ausschliesslich primaren Erkrankung des Riicken- 
marksparenchyms, die nach Bekampfung friiherer Angriffe gesichert 
schien, revidieren. 

Nach diesen Feststellungen Schroders und den seine Resultate 
bestatigenden Nachuntersuchungen gewinnen die Befunde von Na- 
geotte, der bei Tabes am „Wurzelnerv“ — der „Wurzeltaille u von 
Obersteiner und Redlich — „echte Entzundung" fand in Gestalt 
von Lymphocyten- und Plasmazellen-Infiltration in einem die Nerven 
umgebenden Ring sowie in Gestalt von entziindlichen Veranderungen 
an Arterien und Venen, erneutes Interesse. Bekanntlich hatten Biel- 
schowsky sowie Schaffer diese Befunde nicht bestatigt, sondern sie 
kamen zu der Uberzeugung, dass es sich an der klassischen Wurzel- 
stelle um eine einfache Degeneration mit einfachem Fortschreiten von 
Markscheidenzerfall mit spaterer glioser Ersatzwucherung handele. 

Wichtig sind in diesem Zusammenhange auch die Untersuchungen 
von Stargardt. Dieser Autor untersuchte mit den neueren Farbe- 
methoden den erkrankten Opticus in einer Reihe von Fallen von 
Paralyse und Tabes; er fand die Bilder echter Entziindung an den 
- ' Scheiden des Opticus und auch im Endoneurium. 

Hierher gehoren auch die Befunde von Steiner. Dieser Forscher 
machte eingehende Untersuchungen iiber die pathologische Anatomie 
der peripheren Nerven bei „Metasyphilis" mit den modernen Farbe- 
methoden. Er konnte nachweisen, dass an den verschiedensten peri¬ 
pheren Nerven „nur Entziindungen 1 *, d. h. produktive Gewebsprozesse 
bei Paralyse und Tabes auftraten. Man muss schon annehmen, dass erst 
die neuen Farbemethoden diese Tatsachen erweisen konnten, da die 
sehr zahlreichen friiheren Arbeiten iiber die Erkrankung peripherer 
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Nerven bei Tabes von Untersuchern wie Tiirck, Leyden, Fried¬ 
reich, C. Wesfcphal, Pierret, Dejerine, Pitres, Weigert, 
Sakaky, Oppenheim und Siemerling, Nonne, Stransky u. a. 
den entziindlichen Charakter als ganz zuriicktretend und den primar- 
degenerativen Charakter als den wesentlichen darstellten. 

Wenn auch fiir die tabischen Artbropathien neuerdings der Syphilis- 
charakfcer vonStargardt behauptet wurde, der einen Fall von tabischer 
Arthropathie des Kniegelenks mit den neuen Farbemethoden unter- 



Fig. 4. 

Experimentelle Sehlafkrankheit. 

Die Photographie ist nach einem Praparat von Spielmeyer angefertigt. 


suchte und zu der Ansicht kam, dass der Prozess an Synovia, Knorpel 
und Knochen ein „nicht gummoser syphilitischer Prozess" sei, und 
wenn er auf Grund von Plasmazellen-Infiltration an den Venen diesen 
„nicht gummosen spezifischen Prozess" in Analogie mit der Heller- 
Dohleschen Aortitis setzte, so hat dieser Auffassung E. Fraenkel (arztl. 
Verein in Hamburg, Sitzung v. 11. Nov. 1913) energisch widersprochen. 

Sehr interessante Beziehungen ergaben sich fiir die Frage nach 
der Atiologie, d. h. fiir die Frage des Krankheitserregers von Para¬ 
lyse und Tabes aus dem Studium der Trypanosomenkrank- 
heiten und speziell der Sehlafkrankheit. 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



400 


Nonne 


Von den zuerst yon den Englandern und Franzosen gelegentlich 
ihrer in den Schlafkrankheitsdistrikten in Afrika gesammelten Er- 
fahrungen will ich nur diejenigen kurz besprechen, die Beziehungen 
zeigen zu Paralyse und Tabes. Die geistigen Storungen bei der Try¬ 
panosomiasis zeigen sich nicht selten in Form von Kritiklosigkeit, ] 
Euphorie, manisehen Verstimmungen, Grossenideen, Wahnideen. Es 
kann zu Delirien und Gewalttatigkeiten kommen. Auch im Vorlaufer- 
stadium beobachtet man zuweilen moralische und ethisehe Defekte 
(„periode medico-legale de la trypanosomiasis**). Es kommt auch nicht 
selten zu epileptischen Anfallen und zu Augenmuskellahmungen. Erst 
spater tritt der Sopor, die Schlafsucht — der die Krankheit ihren 
Namen verdankt — ein. Bei der spinalen Form der „Schlafkrank- 
heit** kommt es zu Lahmungen der Blase, zu Mastdarmstorungen usw. 
Zum Unterschied von der Paralyse bleiben die Pupillenfunktionen, 
soweit bisher die Erfahrung reicht, intakt; auch Anomalien der 
Reflexe sind keineswegs regelmassig und nicht charakteristisch. 

Auf anatomischem Gebiete findet man nach den Erfahrungen von 
Mott u. a. diffuse lnfiltrationen der Korperorgane mit Plasma- 
zellen und ganz besonders infiltrative Vorgange im Zentralnerven- 
system, in erster Linie im Gehirn. Die Rindengefasse und auch die 
Markgefasse zeigen sich austapeziert mit Plasmazellen, ebenso die 
Oefasse im Ruckenmark. Massenhaft finden sich auch lymphocytare 
Elemente und Plasmazellen diffus im Gewebe, Gefassneubildung und 
akute und chronische Zellzerfallsbilder; die Marksubstanz ist diffus 
ausgefallen, es finden sich Wucherungen der faserigen und der zelligen 
Glia; primare Zellenerkrankungen finden sich neben entziindlich in- 
filtrativen Veranderungen. Spielmeyer kommt auf Grand seiner 
ausgedehnten Untersuchungen an Praparaten von schlafkranken 
Menschen und an solchen von experimentell bei Hunden erzeugter j 
Schlafkrankheit zu der Uberzeugung, dass bei inzipienten Fallen 
die Diagnose zwischen Paralyse und Schlafkrankheit nicht moglich ist, 
wahrend sich im vorgeschrittenen Stadium die Diagnose dadurch 
stellen lasst, dass bei der Schlafkrankheit die Gefasserkrankung sich 
mehr subkortikal als kortikal zeigt, dass die Erkrankung der Kapil- 
laren eine intensivere ist, dass Stabchenzellen fehlen, und dass es 
nicht zu einer eigentlichen Atrophie der Rinde kommt; deuerdings 
weist Alzheimer auf die diffuse Ausbreitung der Lymphocyten und 
Plasmazellen im Gewebe hin gegeniiber der Paralyse, bei der die In- 
filtrationen die Gefassscheiden nicht verlassen. Im Ruckenmark er- 
innern die Bilder nach Mott und Meister an eine akute syphilitiscbe 
Meningitis. Aber ausser einer allgemeinen Wucherung des Gliage- 
webes in der Umgebung der Gefasse und der Septen, und ausser einer 
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lymphocytaren Infiltration findet sich auch im Kiickenmark eine selb- 
standige Degeneration der spinalen Ganglienzellen und ihrer Wurzeln 
mit sekundaren Degenerationen im Nervensystem. 

Diese von Mott u. a. in zahlreichen Arbeiten niedergelegten Be- 
fnnde konnte Spielmeyer an dem Material des Hamburger Tropen- 
institutes im wesentlichen bestatigen. Sehr interessant ist es, das.s 
es Spielmeyer gelang, bei Hunden, die mit einem besonderen Stamm 



Fig. 5. 

Iuzipiente Paralyse. 

Die Photographic ist nach einem Priiparat von Spielmeyer angefertigt. 

von Trypanosomen infiziert waren, degenerative Veranderungen an 
den hiuteren Wurzeln des R.-M.s, an der Trigeiuinuswurzel und in 
einzelnen Fallen an den Nn. optici nachzuweisen. Es handelte sich 
um eine Erkrankung des sensiblen Protoneurons, uni eine elektive 
Fasererkrankung. 

Spielmeyer driickt sich dahin aus, dass es eine Trvpanosomen- 
Tabes der Hunde gabe, die der syphilitischen Tabes des Menschen 
nahe stehe. Eine weitere Analogie zeigte uns Apelt, als er bei mit 
Trypanosomen infizierten Hunden starke Phase I-Reaktion im Liquor 
spinalis nach wies. Eiweissvermehrung und Lvmphocytose waren imSpinal- 
punktat von Schlafkranken schon vorher von M ott u. a. gefunden worden. 
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Man wusste langst, dass Schaudinns Annahme, dass die Try- 
panosomen den Spirochaten sehr nahe stehen und dass diese sich unter 
besonderenUmstandenin trypanosomartige Elemente umandem konnen, 
richtig sei und dass diese Annahme durch die Arbeiten von M. Meyer. 
Provaczek, Neufeldt, Siebert, die das Verhalten der Spirochaten 
gegen chemische Reagentien, ihre Immunitatserscbeinungen und ibr 
Verhalten zur Komplementreaktion studierten, gestiitzt wird (wahrend 
andere Forscher, z. B. Levaditi, Sobernheim u. a., sich noch gegen 
diese Verwandtschaft aussprachen). 

So begreift man, dass die Ansicht, auch Paralyse und Tabes seien 
durch einen lebenden Erreger und zwar die Spirochaten hervorge- 
rnfen, sehr nahe lag. Spielmeyer hat denn auch am Schlusse seines 
Kieler Referates sich dahin ausgesprochen, dass bei dem lieutigen 



Fig. 6. 

Nach einer ZeicliDung Spielmoyers nach seinen Praparaten. 


Stande der Trypanosomenforschung Paralyse und Tabes nicht als 
„metasyphilitische“ Erkrankungen aufgefasst werden konnen, und zn 
derselben Auffassung kam auch Steiner auf Grund seiner grundliehen 
anatomischen Untersuchungen der peripheren Nerven von Paralvtikern, 
und Stargardt auf Grund seiner Untersuchungen an Sehnerven von 
trypanosomeninfizierten Tieren. 

Auch Schonborn und Cuntz sprachen sich noch vor dem Be- 
funde von Noguchi in diesem Sinne aus. 

Ein sehr bemerkenswerter Unterschied zwischen Paralyse und 
Tabes einerseits, der Schlafkrankheit andererseits ist der, dass bei 
Trypanosomeninfektion das Nervensystem fast immer befallen wird, 
wahrend die Luetiker, wenn wir die Mitte ziehen, zwischen den Er- 
fahrungen von M. Siissengluth, Pick, Hubner, Reumont,Blasch- 
ke und vor allem Mattauscheck, nur in ca. 2,5 Proz. von Tabes 
und in ca. 5 Proz. von Paralyse befallen werden. 
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Von erheblichem Gewicht fur die Annahrae, dass Paralyse und 
Tabes noch aktive Lues darstellen, sind auch die Erfahrungen, die 
uns systematische Untersuchungen der Familien von Tabikem und 
Paralytikern gebracbt haben. Schon friiher hatten Erb und sein 
ScbiilerFiscbler,fernerArning,Nonne,Marie Kauffmann-Wolff 
dies Thema bearbeitet. Seitdem es an der Hand der Wassermann- 
reaktion von Plaut, Stertz, Plaut u. Goring, Nonne, Haupt¬ 
mann und vielen anderen wieder aufgenommen wurde, hat sich die 
Bedeutung desselben noch vermehrt. 

Plaut u. Goring konnten an ihrem grossen Material von 54 Fa¬ 
milien feststellen, dass ca. V 3 der Kinder als sicher oder wahrschein- 
lich infiziert gelten 
konnte und dass eben- 
so viele (32,6 Proz.) der 
Ehegatten W.-R. im 
Blut batten, und dass 
nur in 38 Proz. der 
Falle iiberhaupt keine 
Ubertragun g auf irgend- 
ein Familienmitglied 
nachweisbar war! Schon 
seitlangem wussten wir 
ja, dass die Lues unter 
Umstanden ausseror- 
dentlich lange infektios 
bleiben kann. Hier nur 
wenigeBeispiele: Four¬ 
nier publizierte einen 
Fall, in dem die Lues noch nach 13 Jahren kontagios war (Soc. de 
Dermat. 1900); in der Arbeit von Plaut u. Goring finden wir einen 
FaU, in der die Lues noch elf Jabre nach der Infektion des Vaters 
iibertragen wurde; in der Arbeit von Marie Kauffmann-Wolff wird 
ein Fall aus Fleiners Beobacbtung erzahlt, in dem ein Mann 7 Jahre 
nach der eigenen Infektion seine Frau noch infizierte; Delbanco sagt, 
dass eine Frau durcb ihren Mann 14 Jahre nach der Infektion des 
Mannes noch syphilitisch angesteckt wurde. Levig (Hamburger Arzte- 
korresp. 1913, Nr. 14) sah die Geburt eines totfaulen Kindes 20 Jahre 
nach der Infektion des Vaters. 

In den letzten zwei Jahren habe ich selbst an 82 Familien syste¬ 
matische Untersuchungen angestellt. Das Resultat ist folgendes: 



Fig. 7. 

Nach einer Zeichnung Spielraeyers nach 
seinem Praparat. 


Deutsche Zcilschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 49. 
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Resultate. 


Untersuchuugsmaterial: 82 Familien. 
Davon kinderlos: 8. 

In den iibrigen 74 Familien waren: 

319 Graviditaten. 

Hiervon 85 Aborte. 

71 Kinder starben klein. 
Summa: 156 Kinder. 


Die iibrigen 163 Kinder waren zur Zeit der Untersuchung am Leben. 
•p. ( 51 konnten nicht untersucht werden. 

avon. | jig wurden untersucht. 

47 waren absolut gesund. 

65 zeigten Degenerationszeiehen. 


Nur in 8 Fallen wusste der sekundar von dem anderen Gatten 
infizierte Teil von der Infektion. 

Nur in 4 Fallen wurde er behandelt. 

Der sekundar infizierte Teil (Frau und Kinder) hatte: 

Paralyse: 5mal, 

Tabes: 7 mal. 

Andere metaluische Nervenleiden: 12 mal. 

Metaluische Herzleiden: 4 mal. 

Nur Wassermann im Blut +: 26 mal. 

War vollig gesund: 21 mal. 

Der Abstand zwischen Infektion des primar infizierten Elternteils 
bis zur Geburt des letzten Kindes mit Degenerationszeiehen betrug 
bis zu 16 Jahren. 

Man muss demnach die andere Ehehalfte als in 64,6 Proz. in- 
fiziert ansehen, wenn man die Infektion nach Stigmata sowohl bei der 
anderen Ehehalfte selbst, als auch bei den Kindern (inkl. isolierte W.-R. 
im Blut) berechnet. 

Dabei ist zu bedenken, dass selbst dieser hohe Prozentsatz nur 
die Minimalgrenze darstellt, da ich lange nicht in alien Familien 
samtliche Familienmitglieder untersuchen konnte. 

Wichtig ist auch die Tatsache, dass bei den korperlich und geistig 
minderwertigen Kindern mit und ohne Blut-W. Symptome der Lues 
selbst nur sehr selten zu konstatieren waren, und endlich wurde fest- 
gestellt, dass die Infektion der Frau und Kinder fast niemals erkannt 
und behandelt worden war. 
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Es zeigt sich somit, dass Individuen, die, ohne noch manifest 
syphilitisch zu sein, den Keim von Paralyse und Tabes in sich tragen, 
in einem nicht kleinen Prozentsatz die andere Ehehalfte infiziert haben. 
dass sie also Spirochatentrager waren. Zu diesem Schloss kommt ancb 
Marie Kauffmann-Wolff auf Gruna ihres Materials. 

Ich habe einige derartige Falle, in denen der Primaraffekt fiber- 
sprungen wurde, selbst beobachtet: unter anderem sab ich einen 
Patienten, der, auf der Syphilisabteilung eines Krankenhauses be- 
schaftigt, sich einen Finger mit einer Nadel, die kurz vorher bei 
einer Syphilisoperation benutzt worden war, verletzt hatte. Ein 
Primaraffekt wurde trotz sorgfaltigster Beobacbtung nicht gefdnden, 
aber nach 2 Monaten Roseola und Schleimpapeln im Munde, und 
nach etwas fiber 3 Jahren zeigten sich die ersten Symptome einer 
Tabes dorsalis. Ich bin fiberzeugt, dass viele der Falle, bei denen 
Ehefrauen tabisch wurden, ohne jemals einen Primaraffekt bemerkt 
zu haben, hierher gehoren. Denn es ist zum mindesten sehr un- 
wahrscheinlich, dass in alien diesen, ja so fiberaus zahlreichen Fallen 
der Primaraffekt entweder unbemerkbar, oder die Selbstbeobachtung 
eine ungewohnlich schlechte war. Menzer berichtete in Wien in der 
meinem Vortrag folgenden Diskussion, das er als latente Infektionsquelle 
einmal eine luetische Endomitritis (vom Ei aus?) beobachtet habe. Hier 
istauch zu verweisen auf die experimentellen Erfahrungen A. Neissers. 
Durch diese haben wir gelernt, dass beim Affen das Virus'nicht immer 
an der Eintrittspforte charakteristische Veranderungen hervorrnfen 
muss, obwohl eine Infektion erfolgt ist. Dass eine solche erfolgt war, 
ergab sich in den betreffenden Fallen Neissers daraus, dass die 
positive Verimpfung der innern Organe dieser Tiere gelang. Man hat 
die Theorie aufgestellt, dass die Spirochate, die der anderen Ehehalfte die 
Paralyse und Tabes bringt, „abgeschwacht" — quoad • primare und 
sekundare Lues — war, weil sie die Passage durchs Nervensystem 
bei dem infizierenden Teile gemacht hat — geistreich, aber erstens 
nicht bewiesen und zweitens schon deshalb nicht haltbar, weil dmrcb- 
aus nicht selten nur die sekundar infizierte Halfte des Ehepaares 
Paralyse und Tabes bekommt! Viel naherliegend und einfacher ist 
doch die Annahme, dass eben die „leichte“, d. h. so weit sichtbar 
„leichte" Lues als solche fibertragen wird. Man muss heute annehmeD, 
dass durch den Coitus selbst, also ohne spezifische Erkrankung der 
Genitalien, die Lues fibertragen werden kann. Wahrscheinlich ist das 
Sperma mit dem lebenden Virus der Spirochate beladen. Konnten 
doch Uhlenhuth und Mulzer mit dem Sperma eines Luetikers durch 
Hodeninokulation ein Kaninchen syphilitisch machen. Ffir die Dnrine- 
krankheit, die ja bekanntlich eine ganz ausserordentliche Ahnlichkeit 
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mit der Syphilis hat, mnss man jedenfalls annehmen, dass das die 
Krankheit erzeugende Trypanosoma durch Coitus allein yon einem 
zuin anderen iibergeht, weil es sich in den Schleimhauten der Sexual- 
organe aufhalt und vermehrt. Kulicke wies diese Moglichkeit auch 
experimentell dadurch nach, dass er Blut eines kranken Affen auf die 
unverletzte Vagina einer Affin iibertrug und diese dadurch durine- 
krank machte. 

Man sieht, dass alles vorbereitet war darauf, dass sich 
die Spirochate auch bei Paralyse und Tabes fande. Hoche 
basiert in seiner Monographie iiber Paralyse eine ganze Reihe seiner 
Ausfiihrungen auf diese Annahme, und Krapelin — um nur noch 
einen von mehreren zu zitieren — sagt in der letzten Auflage seines 
Lehrbuchs am Schlusse der klinischen und anatomischen Erorterungen 
der Paralyse: „Auch die Paralyse wird durch einen Krankheitserreger 
erzeugt: die Spirochaete pallida." 

Die Schwierigkeit sie nachzuweisen, lag in der Technik: die Le- 
vaditimethode, die die bisher beste Methode zum Nachweis der Spiro¬ 
chaete pallida darstellt, farbt eben die Fibrillen, und jeder, der mit 
dieser Methode gefarbt hat, weiss, wie iiberaus ahnlich die Fibrillen 
der Schaudinnschen Spirochate sein konnen: hat doch Siegel noch 
lange hierauf seine Widerspriiche gegen die Richtigkeit des Schau¬ 
dinnschen Befundes basiert. Auch kann man annehmen, dass die 
Spirochaete pallida bei Paralyse herd weise auftritfc und dass es demnach, 
wenn man nicht Serienschnitte macht, Gliickssache ist, ob man gerade 
einen Herd trifft oder nicht. Dass bei Paralyse und Tabes dorsalis 
der Erreger der Syphilis sich dem Nachweis entzog, konnte auch an 
Griinden liegen, die z. B. fur das Tuberkulosevirus zutrefFen und die 
Much aufgedeckt hat. Much fand bekanntlich, dass der Tuberkel- 
bazillus sich in vielen Fallen nach den friiher gebrauchlichen Farbe- 
methoden dem Nachweis entzieht. Diese Vermutung hat auch 
E. Paschen gelegentlich einer Demonstration der Noguchischen 
Befunde im arztlichen Verein in Hamburg ausgesprochen und auf 
die Moglichkeit einer „granularen a Form der Syphilisspirochate hin- 
gewiesen. 

Das Nichtauffinden des Erregers konnte aber auch darin seinen 
Grund haben, dass die Erreger nur in ausserordentlich geringer Zahl 
vorhanden sind, so dass ihr Nachweis in Schnitten sehr erschwert ist. 

Die Spirochaete pallida war auch bei der „echten" Lues des Zen- 
tralnervensystems bisher nur sehr selten gefunden worden. Freilich 
land man sie leicht und zahlreich im Zentralnervensystem hereditar- 
luetischer Friichte (Ranke), aber erst mehrere Jahre spater gelang 
cs Strasmann, die Spirochate bei einem Fall von Meningomyelitis 
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und Meningoencephalitis syphilitica acquisita im Gehirn und Riicken- 
mark bei einem Erwachsenen zu demonstrieren. In diesem Falle fanden 
sich die Schandinnschen Spirochaten „geradezu massenhaft“. In 
den grossen Arterien lagen sie hauptsachlich in den Lymphscheiden 
der Adventitia, sparlicher in der gewucherten lntima; sie lagen ferner 
frei in den Meningen und in den einzelnen bindegewebigen Septen, 
die ins R.-M. eindringen; ferner lagen sie iiberall in und um die Wande 
der kleinen, entziindlich gewucherten Gefasse der myelitischen und 
encephalitischen Herde. Von den Gefassen und ihren Hauptscfaeiden 
aus drangen sie streckenweise frei ins Gewebe. Ihre Verbreifcungs- 
weise im ZNS zeigte sich an den Lymphstrom gekniipft und mit 
diesem wiederum an den Gefassverlauf gebunden. 

Benda, ebenso Sezary wiesen die Schaudinnsche Spirochate 
bei Arteriitis syphilitica, Levaditi sowie Beitzke bei Leptomeningitis 
syphilitica und Arteriitis syphilitica nach. 

Auch auf der Alzheimerschen Klinik in Breslau wurden von 
Lewy in einem Fall von Meningoencephalitis luetica in den Meningen 
zahlreiche Spirochaten gefunden. 

Vor kurzem hat Verse in einem Fall von Phlebitis syphilitica 
cerebrospinalis mit sekundarer Myelomeningitis und Wurzelneuritis 
Spirochaten gefunden. 

Im Liquor spinalis war die Spirochaete pallida bei Lues li von 
E. Hoffmann sowie von Dohio gefunden worden. Sezary und 
Payard hatten sie bei einer Hemiplegia syphilitica, Lewy in Alz- 
heimers Klinik in einem Fall von Meningitis luetica intra vitam, und 
Gaucher und Merle bei einem gleichen Fall postmortal gefunden. 
Das ist bis heute alles in dieser Beziehung Positive. Verge bens wurde 
auf die Spirochaete pallida im Liquor gefahndet von Si card, Lewy, 
Weyl u. a. Resultatlos verliefen Impfungen, die Rauffe und Pon- 
sille von Paralytikerliquor auf Affen machten, und doch lag es nahe, 
die Spirochate im Liquor von Paralytikem zu vermuten, weil es 
Castellani, Marten und Darrier, Spielmeyer, Vix gelungen war, 
Trypanosomen im Liquor spinalis bei Schlafkrankheit zu finden, und 
weil Sezary Affen und Meerschweinchen mit Liquor von Schlafkranken 
mit positivem Erfolg impfen konnten. 

Die Resultate der bisherigen Forschung drangten, wie 
man sieht, geradezu in konzentrischem Angriff auf die 
Forderung hin, dass Paralyse und Tabes durch den Erreger 
der Syphilis selbst hervorgerufen werden. Dieser Schlussstein 
des Gebaudes der Paralyse-Tabes-Syphilis-Frage ist von Noguchi 
durch zielbewusstes und miihevolles Forschen eingesetzt worden. 

Noguchi hatte zunachst in 70 Fallen von Paralyse, die er mit 
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Moore zusammen untersuchte, 12mal Spirochaete pallida gefanden. 
In einer zweiten Pablikation teilte Noguchi mit, dass er unter 200 
untersuchten Fallen 48mal einen positiyen Befund erheben konnte. 
Klinisch und anatomisch bandelte es sich, wie Noguchi schreibt, 
„um eine typische Paralyse", und soweit die ganz kurz gehaltenen 
Krankengeschichten ein Urfceil gestatten, haben hier in der Tat Falle 
yon Paralyse und nicht von Lues cerebri, von Arteriosclerosis cerebri, 
von Alzheimerscher Krankheit usw. vorgelegen. Dariiber, ob es sich 
urn eine mikroskopisch zu diagnostizierende Paralyse handelt, schrieb 
mir aus Heidelberg Ranke, der Noguchi-Praparate mit Nissl zu- 
sammen untersuchte: 

„Es liess sich deutlich erkennen, 

1. dass die Pia infiltriert ist; 

2. dass die Glia des Randsaumes protoplasmatisch und faserig 
gewuchert ist; 

3. dass die Rindengefasse (auch die kleinsten) Lymphscheiden- 
infiltrate haben; 

4. dass die Rindenglia stark gewuchert ist; 

5. dass die Gliawucherung in der Rinde deutliche Beziehungen zu 
den infiltrierten Gefassen besitzt; 

6. dass Infiltratzellen in der Pia und in der Rinde die Kern- 
strukturen der Plasmazellen zeigen. 

Da diese Veranderungen diffus sind, keinen herdformigen Cha- 
rakter zeigen, diirfbe die bistologische Diagnose der paralytischen 
,Rindenerkrankung‘ gesichert sein." 

Dass es sich in den Praparaten von Noguchi wirklich um die 
Spirochaete pallida handelte, wurde von E. Hoffmann in Bonn und 
von Ehrlich, die die Praparate Noguchis zu studieren Gelegenheit 
hatten, ferner in Hamburg von E. Paschen, der s. Z. als erster den 
Schaudinnschen Befund nachgepriift und bestatigt hat, anerkannt. 

Inzwischen hat Noguchi in einem frischen paralytischen Him 
die Spirochaete pallida auch im Dunkelfeld naehweisen konnen. 
Nach Noguchi konnte auch Moore mit der Levaditimethode 
Spirochaten bei Paralyse naehweisen. Dann gelang es Marinesco 
und Minea, unter 26 untersuchten Fallen von Paralyse lmal 
les war ein Fall von perakutem Verlauf) die Schaudinnsche 
Spirochate zu sehen. In einem zweiten Fall, in dem Marineseo 
die Spirochate fand, lag eine Kombination mit miliaren Gummata und 
Meningitis syphilitica vor. Neuerdings hatte Marinesco wieder posi¬ 
tive Befunde zu verzeichnen. Auch Pierre Marie, Levaditi und 
Barkowsky haben unter 24 Fallen 2mal die Spirochaete pallida ge- 
funden. In dem einen dieser Falle war der Verlauf ein rapider, in 
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dem andern ein langsamer, sich iiber sieben Jahre mit ausgedehnten 
Remissionen erstreckender gewesen. Nach einer neuerlichen Mit- 
teilung konnten dieselben Forscher in sechs Fallen von Paralyse in 
Ausstrichpraparaten von Hirnrindenstuckchen, die in paralytiscben 
Anfallen Gestorbenen entstammten, massenhaffc die Spirochaete pallida 
aufweisen. Soweit die in Telegrammkurze gebaltene Mitteilung ein 
Urteil gestattet, scbeinen diese sechs Falle alle einen akuten Verlaof 
gehabt zu haben. Forster und Tomaczewski gelang es, an duich 
Neissersche Hirnpnnktion intra vitam gewonnenen Hirnstiickchen 
in Ausstrichpraparaten die Spirochaten lebend darzustellen. Mott teilte 
in London mit, dass es ihm in einem Falle von Paralyse gelungen sei, 
im Ausstrichpraparat eines Stiickchens von Himrinde eines Paralytikers 
die Spirochaete pallida nachzuweisen, und Lewy konnte aus Alz¬ 
heimer s Klinik (Breslau) berichten, dass es in mehreren Fallen ge¬ 
lungen sei, die Spirochate nachzuweisen, sei es im Dunkelfeld, sei es 
im Ausstrich. A. Jakob demonstrierte im arztlichen Verein in Ham¬ 
burg am 28. Oktober 1913 einen positiven Befund. 

Auch bei Tabes konnte Noguchi Spirochaete pallida nachweisen. 
Allerdings scheint der Nachweis bei Tabes noch schwieriger zu sein, 
als bei Paralyse. In 12 Fallen gelang es nur 1 mal, im Hinterstrang 
des Dorsalmarks auf Langsschnitten „nach muhevollem Suchen“ spar- 
liche Exemplare zu finden. Hier darf man fragen, ob die Hinter- 
strange eine „Pradilektionsstelle“ darstellen, oder ob nicht vielmehr 
andere Stellen, wie etwa die Nageotte-Obersteinersche, mehr 
Chancen fiir die Auffindung der Spirochate bieten (Erb). 

Nach diesen Feststellungen konnen wir heute Paralyse 
und Tabes als eine Spirillose des Hirns und Riickenmarks 
bezeichnen. 

Es ergibt sich schon jetzt aus den Feststellungen Noguchis und 
der wenigen Nachuntersucher Mehreres: 

Wenn Noguchi selbst noch sagte, dass das Auffinden der Spiro¬ 
chaete pallida in vielen Praparaten „unsaglich langwierig, ja oft un- 
moglich" ist, so haben bei paralytischen Anfallen Marie, Levaditi 
und Barkowski schon giinstigere Resultate erzielt. Einer brieflichen 
Mitteilung von Forster entnehme ich, dass ihm neuerdings in fast 
alien Fallen der Nachweis der Spir. pall, gelang. Es bleibt einst- 
weilen noch unklar, warum dem grossen Heer der — begreiflicher- 
weise ungenannten — Nachuntersucher das Auffinden des Syphilis- 
erregers bei Paralyse und Tabes nicht gelang; man darf aber an- 
nehmen, dass die positiven Befunde sich jetzt bald mehren werden. 

Es ergibt sich ferner, dass die Spirochaete pallida zwar vor- 
wiegend bei schnell verlaufenden, aber auch bei Fallen von lang- 
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samem Verlauf sich findet; des weiteren, dass ein bestimmtes Ver- 
haltnis zwischen der Reichlichkeit der Spirochaten und der Schnellig- 
keit des Verlaafs nicht besteht; weiter, dass die Spirochaten in alien 
Schichten der Rinde, nur nicht im ausseren Neurogliafilz und nicht 
in der Pia mater vorkommen, dass sie aber auch im Marklager sich 
finden; feraer, dass sie kein besonderes Verhaltnis zu den Gefassen 
anfweisen, speziell keineswegs besonders haufig in den Gefassscheiden 
sich aafhalten, dass die Lagerung der Erreger eine diffuse ist, frei im 
Gewebe, dass aber auch eine direkte Anlehnung an Neryenzellen mit 
konsekutiver Schadigung derselben (Noguchi) nachzuweisen ist. 

Eine strenge Kritik musste nach Noguchis Mitteilung zunachst 
Folgendes fordern: 

1. Eine gewisse Konstanz der Befunde, d. h. einen gewissen Pro- 
zentsatz positiver Befunde. Dabei ist jedoch zu verweisen auf den 
Lupus, der, eine zweifellos tuberkulose Erkrankung, den Bazillennach- 
weis nur selten ermoglicht; es ist femer zu verweisen auf die Lepra 
anaesthetica, bei der der Leprabazillus nur sehr selten und sehr spar- 
lich gefunden wird. Im iibrigen scheint sich (s. Levaditi und 
Forster) bei richtiger Technik und Ubung diese Forderung bald er- 
fiillen zu sollen. 

2. Musste es sich erweisen, dass es sich nicht um in die er- 
krankten Organe nur eingeschwemmte Spirochaten handelt, mit anderen 
Worten, der Naehweis musste erbracht werden, dass gesunde Organe 
desselben Korpers von Spirochaten frei sind und dass das Him resp. 
das Ruckenmark von Paralytikera resp. von Tabikern die Spirochaete 
pallida enthalten, auch wenn der sonstige Organismus (speziell 
die Zirkulationsorgane) frei von Syphilis ist. Dieser Naehweis 
wiirde erbracht sein, wenn sich eine Mitteilung Lewys (London inter- 
nat. Kongress 1913) bestatigen wiirde, der in 2 Fallen von Paralyse 
Organe (Leber, Nieren, Milz, Hoden) untersucht hat, ohne Spirochaten 
zu finden, auch da wo im Him sich zahlreiche Schaudinnsche 
Spirochaten fanden. 

3. Femer muss der Naehweis erbracht werden, dass Him- und 
Ruckenmark von Luetikern, die an Syphilis anderer innerer Organe 
starben und nicht tabisch oder paralytisch waren, von Spirochaete 
pallida frei sind, mit anderen Worten, es ist noch nicht streng be- 
wiesen, dass die Schaudinnschen Spirochaten bei Paralyse (und 
Tabes) nicht nur ein Nebenbefund sind, als Ausdruck der s. Z. statt- 
gehabten allgemeinen Dissemination des Korpers mit Spirochaten. 
Dieser Gedanke muss sich der objektiven Kritik aufdrangen, wenn man 
sieht, dass gerade da, wo die Paralyse die starksten und regel* 
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massigsten Veranderungen setzt — Pia mater und Gefasse — die 
Spirochaten fehlen. 

Der Einwand, dass es sich um eingeschwemmte tote Erreger 
handeln konne, ist bereits durch die Mitteilung Noguchis, dass er 
die Erreger im Dunkelfeld gesehen habe, sowie durch die gleich- 
lautende Publikation von Marie und Levaditi, durch die Mitteilung 
you Foerster und Tomaszewski und die yon Lewy widerlegt 
worden. 

4. Eine yierte Forderung war die, dass Inokulationen von Zentral- 
nervensystem und von Liquor spinalis von Paralytikern und Tabikem 
Syphilis erzeugen, 

Mit negativem Erfolg hatten diese Experimente vorgenommen : 
Landsteiner und Potzl, Marburg u. a. 1 ) Ich selbst habe in 3 Fallen 
Liquor cerebrospinalis von schweren Fallen von Paralyse Kaninchen in 
die Hoden eingeimpft, femer in einem Fall ein durch Trepanation ge- 
wonnenes kleines Stiickchen aus der Rinde des Frontalhims eines 
schweren Falles von Paralyse. In keinem dieser Falle konnte ich 
Impfsyphilis erzeugen. Ein gleiches negatives Resultat erhielten 
Weygandt und Jakob in Friedrichsberg. 

Neuerdings ist es aber Noguchi gelungen, mit Hirnstiickchen 
eines Paralytikers den Hoden eines Kaninchens syphilitisch zu infizieren. 
Und noch ein anderes experimentelles Resultat scheint erreicht worden 
zu sein: Graves (St. Louis) gelang es, durch Inokulation von Blut 
eines Falles von Taboparalyse und eines Falles von inzipienter Paralyse 
in die Hoden von Kaninchen diese syphilitisch zu machen; es kam bei 
ihnen zur Ausbildung eines Primaraffektes mit nachfolgenden Sekundar- 
symptomen. Durch Punktion des Hodens in einem Falle wies Graves 
massenhafbe Spirochaten nach und konnte auch mit diesen wieder 
and ere Kaninchen (primar und sekundar) syphilitisch machen. Die 
Spirochaten wurden von Noguchi als „Spirochaete pallida" an- 
erkannt. 

Eine strenge Kritik muss hier aber noch verlangen, dass experi- 
mentell erforscht wird, ob nicht auch das Blut von Latent-Syphilitischen 
Syphilis iibertragen kann. Friihwald teiite in Wien (s. Munch, 
medizin. Wochenschr. 1913, Nr. 44, S. 2481) mit, dass er Spirochaten 
im Blut 3 mal bei latent Syphilitischen, auch schon dann, wenn 
die Wass.-R. im Blut noch negativ war, gefunden hatte. 


1) Retrospektiv Bind die Re9ultate dieser zwei Foracher vielleicht al* 
positive zu bewerten; die Iufiltrationen, die sie mit Paralytikergehim bei 
Aden erzeugten, wagten sie nur nicht als Bvphilitische anzusprechen. 
(Miindliche Mitteilung in Wien, September 1913.) 
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Ein positiv ausfallender Inokulationsversuch mit Liquor cere- 
brospinalis steht noch aus. 

Da die lnfektion mit Paralysehirn nur so selten gelingt, liegt es 
Dahe, mit der Mbglichkeit zu rechnen, dass es sich bei Paralyse und 
Tabes um eine abgeschwachte Form des Erregers handelt. In dieser 
Abschwachung miisste dann die Spirochaete pallida, bei morphologischer 
Identitat, die Fahigkeit haben, gerade solche Veranderungen hervor- 
zurufen, wie sie Paralyse und Tabes machen. 

Haben nun die Feststellungen Noguchis an unserer Auf- 



Fig. 8. 

Piainfiltration der Grosshirnkonvexitiit; Kauinchen-Lues. 
Nach einem Praparat von Jakob. 


fassung der Nervenkrankheiten, die bisber noch als „Meta- 
lues“ bezeichnet wurden, etwas Wesentliches geandert? 

Wir fraglen friiher: 

1. 1st eine friihere Syphilis unbedingte Voraussetzung fiir die 
spatere Paralyse und Tabes? 

Es ist selbstverstandlich, dass, ganz objektiv betrachtet, die Tat- 
sache, dass die Spirochaten bisher in einer Reihe von Fallen von 
Paralyse (und bei Tabes) gefunden wurden, nicht als Beweis fiir 
obige These betrachet werden kann, ebensowenig wie die nur 60 Proz. 

Denlsche Zeitschrift f. NervenheUkunde. Bd. 49. 28 
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W.-R. im Blut der Tabiker ein Beweis fur die ausschliesslicbe 
Luesatiologie der Tabes waren. Aber praktiscb betracbtet, liegt in 
Noguchis Befund ebenso wie in der W.-R. der Beweis fiir die 
syphilitische Natur der Paralyse. Das „Wenn“ der eben angefuhrten 
kritischen Einwande darf bierbei aber nicht iibersehen resp. muss erst 
beseitigt werden. 

2. Besteht noch Syphilis, wahrend Paralyse und Tabes sich ab- 
spielen, d. b. sind die Paralytiker und Tabiker noch Spirochaten- 
trager? Diese Frage hat scbon Plant in seinem Referat „Die Lues- 
Paralysefrage" fiir die Paralyse behandelt und neigte sehr zu ihref 
Bejahung auf Qrund der luokulationsergebnisse Krafft-Ebings und 
auf Grund des Verhaltens der W.-R. bei Paralytikern. Durch die 
ausgedehnten Erfahrungen iiber die Haufigkeit der Infektion der 
Familienmitgiieder von Paralyse- und Tabeskranken war diese Frage 
der Bejahung noch naher geriickt; der Spirochatenbefund gestattet, 
sie definitiv zu bejahen. 

3. Es kann heute mit Bestimmtheit gesagt werden, dass Paralyse 
und Tabes keine „Nachkrankheiten“ der Syphilis (v. Striimpell) 
sind, sondern Folgen einer Vergiftung seitens der aktiv im Nerven- 
system sich betatigenden Spirochaten darstellen. 

4. Man versteht jetzt, dass die Paralyse eine Erkrankung des 
gesamten Nervensystems darstellt (Obersteiner). 

5. Durch den Spirochatennachweis im Hirn und Riickenmark ist die 
Anschauung vonMobius, dass die Tabes eine Paralyse des Riickenmarks 
resp. die Paralyse eine Tabes des Hirns sei, und die Anschauung 
Alzheimers, dass die Tabes nur eine andere Lokalisationsform der 
Paralyse sei, als richtig erwiesen. 

Eine weitere Frage, die ein ebenso grosses theoretisches wie 
praktisches Interesse hat und die auch schon von Plaut und spater 
von Spielmeyer behandelt wurde, ist die: 

Sind schon im Momente der Infektion Bedingungen gegeben fiir 
eine spatere Entwicklung der Paralyse resp. Tabes? 

Diese Frage zerlegt sich in zwei Unterfragen: 

a) Gibt es eine besondere Rasse der Spirochaete pallida, die eine 
besondere Aftinitat zum Nervensystem, d. h. eine besondere Neigung 
hat, gerade das Nervensystem zu befallen, resp. — von einer anderen 
Seite betrachtet — gibt es Individuen, deren Nervensystem besondere 
widerstandsunfahig ist, sich der beim Eindringen in den' Organismus 
auch das Nervensystem erreichenden Spirochaete pallida zu erwehren? 

b) Sind bei dem Individuum Bedingungen vorhanden, die den 
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Schaudinnschen Spirochaten, die sich im Nervensystena angesiedelt 
haben, ihre Entfaltung so vorschreiben, dass das Hirn und Riicken- 
mark im Sinne der Paralyse und Tabes erkrankt? 

Die Unterfrage a) ist in nuce die Frage der oft in den letzten 
Jahren behandelten ^syphilis a virus nerveux". 

Die klinische Grundlage dieser Frage in Gestalt von Gruppen- 
erkTankungen und Familienerkrankungen ist bekannt. Plaut und 
spater Hiibner kamen zu der IJberzeugung, dass die Grundlagen zu 
der Annahme einer „syphilis a virus nerveux" durchaus ungeniigende 
seien. Man wandte aucb ein, dass man dann mit demselben Rechte da, 



Fig. 9. 

Granulationsherd mit Plasmazellen. Gefaesinfiltration; Kaninchen-Lues, 
Nach einem Priiparat von Jakob. 


wo nur die Zirkulationsorgane befallen werden, von einer „cardiotoxi- 
schen", da, wo nur die Leber befallen sei, von einer „hepatotoxiscben ,t 
Syphilis sprechen ruiisse, doch erledigt sich solcher Einwand m. E. 
durch den einfachen Hinweis, dass noch nie jemand Familien- und 
Gruppenerkrankungen hepatotoxischer und cardiotoxiscber Syphilis 
gesehen hat. 

Heute, d. h. nachdem die Spirochaete pallida bei Paralyse und 
Tabes nachgewiesen ist, kann der Haupteinwand, namlich dass von 
einer Quelle aus ein Individuum an Lues cerebrospinalis, ein anderes 

28 * 
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an Paralyse oder Tabes erkranke, nicht mehr als stichhaltig gelten, 
und tot kurzem bat erst Oskar Fischer die Berechtigung der An- 
nahme einer „syphilis a virus nerveux 1 * anerkannt; immerhin soli 
keineswegs verkannt werden, dass die Akten uber die Existenz einer 
„Syphilis nervosa 14 noch nicbt gescblossen sind. Man miisste ja eigent- 
bch verlangen, dass eine grosse Anzahl von Individuen, die mit der- 
selben Person verkebrt haben (P. P. usw.), von der Mehrere syphi- 
logene Nervenkrankheiten „bezogen“, untersucht wiirden, eine praktisch 
undurchfiihrbare Forderung. Interessant, als Gegenstiick zu dem be- 
kannten Fall von Brosius, ist eine Erfahrung Eichelbergs, die er 
in Breslaa mitteilte: eine Gruppe von Individaen, die alle dorch das 
Mundstiick einer Glaspfeife sich syphilitisch infiziert batten, litten nacb 
mehreren Jahren an sehr verschiedenen syphilitischen. Krankheiten. 

Fur die Annahme einer besondereu Rasse der Spirochaten haben 
wir beute noch keinen Beweis. Es liegt ja nahe, anzunehmen, dass 
es besondere Stamme von Spirochaten gibt, deren Gift eine den 
Durchschnitt iibersteigende Giftverwandtschaft zum Nervensystem hat. 
Auch andere Infektionskrankheiten zeigen ja bei verschiedenen Epi- 
demien eine verschiedene Bevorzugung dieser oder jener Organ- 
erkrankung. Die Feststellungen Dorflins (siehe Spielmeyer) zeigen, 
dass es in der Tat verschiedene biologische Rassen von Spirochaten 
gibt, dass die europaischen, nordamerikanischen, ost- und westafri- 
kanischen Riickfalltieber jeweils besondere Eigentiimlichkeiten haben, 
wahrend die verschiedenen Spirochaten morphologisch nicht unter- 
scheidbar sind, sich aber unterscheiden lassen durch ihre Immunitats- 
reaktionen und dadurch, dass verschiedene Tierarten gegen sie in ver¬ 
schiedenen Graden empfanglich sind. Um fiir die Spirochaete pallida 
die Frage verschiedener Rassen zu beantworten, miissen wir vorerst 
die Lebensbedingungen derselben genau kennen, was bisher bekannt- 
licb keineswegs der Fall ist. Wir miissten auf experimentellem Wege 
unter jeweils veranderten Bedingungen ihre Einwirkung auf das 
Nervensystem studieren konnen (Weygandt und Jakob). Das alles 
sind Ausblicke in die Zukunft. 

Die Unterfrage b) hangt zusammen mit der Frage nach der Heredi- 
tat, nach der vorherigen Scbadigung durch andere Gifte, nach der Rasse, 
den Lebensgewohnheiten der Individuen. Bibliotheken sind uber diese 
Fragen zusammengeschrieben und in jedem Lehrbuch der Nervenkrank¬ 
heiten, ganz speziell in denen uber Paralyse, findet man das Notige. 

Es kann heute als erwiesen (siehe besonders Junius und Arndt) 
gelten, dass, entgegen Nacke und seinen Anhangern, die neuropa- 
thische Disposition eine wesentliche Rolle nicht spielt, femer, dass 
(Junius und Arndt entgegen Kraepelin) auch dem Alkoholismus 
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eine entscheidende Rolle nicht zufallt, dass eiae besondere Korper- 
disposition (physische und psychische Traumen) ohne besonderen Ein- 
Huss ist, dass auch die Rolle, die durchgemachten Strapazen, Erkal- 
tungen und hygienischen Mangeln zugeschrieben wurde, stark iiber- 
schatzt worden ist, dass auch das Klima nicht ausschlaggebend sein 
kann, und dass die Theorie von der Bedeutung der „Jugendlichkeit“ 
oder dem „Abgelebtsein“ der Nationen sowie von der Immunitat 
einzelner Rassen mit der grossten Vorsicht aufzunehmen ist. Wenn 
man sagt, bei alten Kulturvolkern babe die lange Svphilisdurch- 


Fig. 10. 

Piaiofiltration des Ruckenmarks und der Wurzeln. Kaninchen-Lues. 

Nach einem Praparat von Jakob. 

seuchung allmahlich eine „Umstimmung des Volkskorpers“ bewirkt 
und damit dem Syphilisgift neue Schadigungsmoglichkeiten eroffnet, 
so ist das doch nichts anderes als eine Umschreibung eines einfachen 
klaren „non liquet". 

Auf experimentellem Gebiete hat uns Spielmeyer eine Analogic 
zur „Disposition“ gezeigt durch die Tatsache, dass er nur in 1 Proz. bis 
2 Proz. seiner Versuchstiere, die er mit Trypanosoma gambiense inoku- 
lierte, Schlafkrankheit bekam. Dabei ist hervorzuheben, dass es Tiere 
gleicher Rasse waren und dass alle Tiere unter den gleichen Versuchs- 
bedingungen standen. Kurzum, wir miissen uns einstweilen damit 
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bescheiden, dass wir die Tatsache, dass einzelne Individuen nach 
syphilitischer Infektion am Nervensystera erkranken, feststellen. 

Sehr interessant sind die hierher gehorigen Tatsachen der neuer- 
dings von Steiner (Wollenbergs Klinik in Strassburg) pnblizierten 
Untersuchungen iiber das Verhalten von Him und Riickenmark experi- 
mentell syphilitiscb gemachter Kaninchen. Nur bei wenigen der Falle 
wurde das Nervensystem iiberhaupt krank, und bei einigen von diesen 
Fallen erkrankte das Riickenmark, bei anderen Him un dr Riickenmark. 
Die nachste Zeit diirfte die Experimentaluntersuchungen wohl dahin noch 
erweitern, dass die Infektion bei Tieren vorgenommen wird, die vor- 
bereitenden resp. „disponierenden u Bedingungen unterworfen wurden (Al- 
kohol, korperliche Ermiidung, Erkaltungen, Inzucht usw.). Trotz alien 
Forschens und Experimentierens wird m. E. in unserer Recbnung ein 
Konto stehen bleiben, das wir als „bis heute unbekannt" bezeichnen 
miissen. v. Ere hi hat das vor kurzem so ausgedriickt, dass er sagt, 
es wurde sehr viel haufiger als man das Recht dazu hat, vorausge- 
setzt, dass die verschiedenen Individuen in ihrer Organisation einander 
gleich sind und sich deswegen dem System von ausseren und inneren 
Einwirkungen gegeniiber, das man als Krankheitsursache bezeichnet, 
gleichartig verhalten, ganz abgesehen davon, dass die Kombination 
dieser als Ursache bezeichneten Momente in verschiedenen Fallen fast 
nie vollig gleich ist ... „das alte Ratsel, dass bei der relativ geringen 
Zahl eigentlicher Krankheitsursachen ... so unerwartete und immer 
neue Kombinatiouen auftreten, lost sich . . . durch die individuellen 
Schwankungen der geistigen und korperlichen Personlichkeit". 

Die neuen Untersuchungsmethoden des Lumbalpunktats anf Pleo- 
cytose und Globulinvermehrung hat unsere Einsicht in das allmahliche 
Geschehen der syphilogenen Erkrankungen des Nervensystems immer- 
hin gefordert. Ravaut und Sicard, Schonborn, Nonne und 
Apelt, Desneux, Dujardin und Weill, Knick und Zaloliecki, 
Ed. Schwarz, Friihwald, Assmann und Dreyfus, Sezary u. a. 
haben festgestellt. dass schon im Friibstadium der Syphilis die Me- 
ningen ergriffen sein konnen. Alzheimer hatte schon vor Jahren 
festgestellt, dass man „gar nicht selten“ bei friiher Syphilitischen 
ziemlich erhebliche Anhaufungen von Lymphocyten und auch von 
Plasmazellen in den Meningen findet, und zwar auch o h n e dass kli- 
nische Symptome meningealer Natur da waren. Besondere Forderung 
hat unsere Erfahrung nach dieser Richtung durch das Studium der 
Genese der Neurorezidive erfahren (Dreyfus und Assmann, Zalo¬ 
liecki, Nonne u. a.). Des weiteren haben die ganz neuerdings von 
Weygandt und Jakob in Hamburg-Friedrichsberg (Hamburger Arzte 
Korrespondenz 1913, 8. Juni) sowie von Steiner an Wollenbergs 
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Klinik (Deutsche med. Wochenschr. 1913, Nr. 2) vorgenommenen Ex- 
perimentaluntersuchungen gezeigt, dass die schon wenige Monate nach 
Uberimpfung von Syphilismaterial in die Hoden von Kaninchen auf- 
tretende Erkrankung des Zentralnervensystems ihre urspriingliche Loka- 
lisation an den Gefassen und an den cerebralen und spinalen Meningen hat. 

Steiner weist darauf hin, dass sich dabei gewisse Merkmale er- 
geben, die mehr Ahnlichkeit besitzen mit bestimmten, bei der „Meta- 
syphilis" vorkommenden histopathologischen Eigenschaften (die Gefass- 
infiltrate halten die adventitielle Grenze ein, Austapezierung der Hirn- 
rindenkapillaren mit Plasmazellen, reichliche Neubildung von Kapillaren, 
Infiltrationsherde in der Hirnrinde, Fehlen von Gummen und echt 
endarteriitischen Erkrankungen) als mit solchen, wie sie fur die spe- 



Fig. 11. 

Infiltration der Grosshirnpia. Experimentelle Syphilis. 
Nach einem Praparat von Steiner. 


zifisch - syphilitischen Prozesse charakteristisch sind. Dies sei ein 
Beweis dafiir, dass sypliilitische Gewebsprozesse in manchen Einzel- 
heiten durchaus das Bild von solchen Gewebsveranderungen annehmen, 
wie sie bei der Metasyphilis des Menschen bekannt und fiir diese 
charakteristisch sind, und dass andererseits eine sichere Entscheidung 
zwischen metasvphilitischen und syphilitischen Gewebsprozessen in den 
Einzelheiten oft nicht moglich ist. Andererseits hebt Steiner hervor, 
dass ein von echt entziindlichen Veranderungen uuabhiingiger, primar 
degenerativer Prozess am Nervengewebe, wie er als neben den echt 
entziindlichen Prozessen bei der „Metasyphilis“ vorkommend fiir diese 
charakteristisch ist, bei der experimentellen Kaninchensyphilis noch 
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nicht nachgewiesen ist. Erst wenn dies gelungen sei, ware auch experi- 
mentell pathologisch-anatomisch die Paralyse (und Tabes) als eine be- 
9ondere Form der Syphilis des Nervensystems erwiesen. 

Nach alien diesen klinischen Erfahrangen, die sich mit dec 
klassischen experimentellen Feststellungen Albert Neissers decken, 
moss man hente annehmen,dass bei der Infektion mit Syphilis eine 
Invasion des ganzen Organism us und damit auch der Meningen mit 
Spirochaten stattfindet. Diese Annahme gibt auch eine anatomische 
Erklarung fiir die ja klinisch langst bekannte und schon vor mehr 
als 30 Jahren von Lang und Finger studierten meningealen Reiz- 
erscheinungen vor und bei Ausbruch der Sekundarsymptome. Wie ait 
diese Erfahrung ist, ergibt sich daraus, dass Ladame Christoph 
Guarnoni zitiert, der Meningealsymptome bei Ausbruch der Syphilis 
schon im Jahre 1610 (!) beschrieb und auf deren Haufigkeit hinwies. 

Bei einer gewissen Anzahl von Individuen werden nun 
die Meningen bei dieser Invasion bevorzugt, sei es, dass die 
Erreger besonders zahlreich in die Meningen geraten, sei es, dass sie 
diese besonders stark zu Irritationszustanden anreizen, sei es, dass sie 
hier durch die Therapie nicht geniigend beeinflusst werden. 

Bering (Klingm fillers Elinik) hat versucht, aus der Art der 
Exantheme Anhaltspunkte dafiir zu gewinnen, ob irgend eine Form 
der Lues fiir die Mitbeteiligung des Zentralnervensystems in besonderer 
Weise pradestiniere — bisher ohne eine Gesetzmassigkeit feststellen 
zukonnen. Finger unterschied bekanntlich zwei Formen von Syphilis: 

1. eine solche mit manifesten Hautsymptomen, 

2. solche ohne oder mit geringen Hautsymptomen und mit Lokali- 
sation an den Meningen. 

Seit Fournier und Erb steht es fest, dass diejenigen Syphilitiker 
mit Vorliebe am Nervensystem krank werden, deren Sekundarsym¬ 
ptome gering waren oder iiberhaupt nicht bemerkt wurden. 

Man nimmt mit Recht an (E. Hoffmann, Rohrbach u. a.), dass 
die Entgiftung durch die perivaskularen Infiltrate im Friihstadium der 
Lues stattfindet. Bei den Individuen, bei denen viele und oft rezidivierende 
Haut- und Schleimhautsyphilide auftreten und bei denen man in den 
Infiltraten massenhaft „erschopfte“ Plasmazellen sieht, bleiben viel 
weniger toxische Substanzen im Blut zuriick als bei denjenigen, bei 
denen nur geringe oder keine reaktive Hauterscheinungen stattgehabt 
haben. Man hat feraer anzunehmen, dass, nachdem durch die Generali¬ 
sation der Spriochaten die Defensivkrafte des Organismus gestarkt 
sind, diese nachlassen, wenn durch die spezifische Therapie die meisten 
Spirochaten vernichtet sind. Die restierenden Spirochaten, die in- 
folge nicht ganz gentigender Therapie der Sterilisation entgangen sind, 
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kOnnen dann da, wo sie am schwersten angreifbar sind und wo sie 
deshalb dem therapeutischen Ictus widerstanden haben (Meningen 
des Nervensystems!), mit neuer Kraft einsetzen und schadigen. 

Wir sehen, dass sich von dieser Betrachtungsweise aus auch die 
Tatsache erklart, dass sich in der Anamnese von Tabikern und Para- 
lvtikern so iiberaus hautig mangelhafte antisyphilitische Behandlung 
verzeichnet findet. Die Kranken wurden eben ungeniigend behandelt, 
weil die Sekundarersch§inungen ausblieben oder geriDgfiigig waren 
und weil der Fall infolgedessen als ein „leicbter“ gait. Allerdings 
darf ich nicht verschweigen, dass im Widerspruch mit dieser Auffassung 



Fig. 12. 

Infiltration der Grosshirnpia. Experimentelle Syphilis. 
Nach ein cm Priiparat von Steiner. 


die Tatsache steht, dass auch oft und griindlich behandelte Lnetiker an 
Tabes und Paralyse und an Lues cerebrospinalis erkranken konnen; so- 
weit ich meine eigenen Erfahrungen heranziehe, waren dies vielfach Indi- 
viduen, die allerdings nur geringe sekundare Symptome gehabt haben 
und sich trotzdem, sei es auf Drangen der Arzte, sei es aus eigener 
Furcht, griindlich hatten behandeln lassen. Es gibt aber auch Falle, in 
denen die sekundare und primare Lues schwer und die Behandlung 
eine griindliche war und die spater doch von organischer Nerven- 
syphilis befallen wurden. Meine Erfahrung geht aber zweifellos da- 
bin, dass diese Falle Ausnahmen und zwar seltene Ausnahmen sind. 
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Jedenfalls hat die urspriingliche Lehre Fourniers, die nur auf kli- 
nischen Beobachtungen aufgebaut war, dass das Band, das die ur- 
spriingliche Syphilis mit spaterer Erkrankung des Zentral- 
neryensystems verbindet, eben dieErkrankung derMeningenist, 
in den neuenUntersuchungen undErfahrungen eine Bestatigung gefunden. 

Wie haufig eine entzfindliche Veranderung des Liquor 
bei frischer Syphilis ist, auch ohne dass subjektiv und objektiy 
sonstige klinischen Symptome dies yerraten, das ergibt sich aus einer 
Untersuchungsserie, die Assmann und Dreyfus vornabmen: Sie 
fanden nur in 22 Proz. ganz nonnales Verhalten des Liquors, wenn 
sie mit alien modernen Untersuchungsmethoden vorgingen. Dieselben 
Autoren konnten aber an einer Serie von 104 Patienten, die, friiher 
syphilitisch infiziert, wegen anderer Erkrankungen ins Krankenhaos 
kamen, feststellen, dass in 77 Proz. der Liquor normal war. Daraus 
ist zu schliessen, dass, wenn man anuimmt, dass auch von diesen 
104 Individuen seinerzeit nur 22 Proz. normalen Liquor hatten, in 
der ganz iiberwiegenden Mehrzahl der Falle die Meningealaffektion 
abheilt, und das wfirde sich ja auch mit der Allgemeinerfahrung 
decken. Disponiert sind also zu organischer syphilitischer 
Erkrankung des Nervensystems diejenigen Individuen, bei 
denen aus irgendeinem Grunde die Meningen auf die Spiro¬ 
chaten eine Attraktionskraft ausuben und, von ihnen be¬ 
fallen, ihren Beizzustand nicht verlieren, sondern Residuar- 
zustande behalten. Dies dfirfte m. E. die heutige Fassung der 
„Lehre von der syphilis a virus nerveux" sein. 

Wenn wir uns fiber die Ursache der Paralyse und Tabes klar 
sind, d. h. wenn wir heute sagen konnen, beide Kraukheiten sind ein 
Folgezustand des Eindringens der Spirochaten ins Nervensystem, 
so sind damit noch keineswegs die Akten fiber das eigentliche 
We sen der Paralyse und Tabes geschlossen. Fragen wir, wie kommt 
es, dass das Krankheitsbild ein so typisches ist, so muss ich 
wiederholen, dass die Antwort fur den, der viele imperfekte und ru- 
dimentare Falle von Paralyse und Tabes sieht, lauten muss: Die 
Krankheiten sind nur ftir die „klassischen“ Falle typisch, durcbaus 
atypisch aber fur eine grosse Minoritat der Falle. Man kann diese 
„klassischen“ Falle fur die Paralyse vielleicht so erklaren, dass man 
sagt, die Spirochaten sind vorwiegend auf dem Wege der Art. cerebri 
anterior (Frontalhirn) eingeschwemmt worden, und fur die Tabes so, 
dass man sagt, auf dem Wege der perineuralen Lymphraume der 
hinteren Wurzeln und der Pia des R.-M.s sind die Spirochaten ein- 
gedrungen (Orr und Rows) und haben eine Syphilose (Pierre Marie) 
der Wurzeltaille mit ihren sekundaren Folgen erzeugt. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Der heutige Standpunkt der Lues-Paralysefrage. 


429 


Fragt man, wie kommt es, dass anatomisch das ..typische" 
Bild zustande kommt, so ist die Antwort darauf keine einfache. 
Man muss heute annehmen, dass ein chronischer Reizzustand der 
Meningen der Ausgangspunkt der Erkrankung ist. Als Tatsache 
kann heute jedenfalls gelten, dass manche Individuen nach syphiliti- 
scher Infektion eine friihzeitige Lymphocytose bekommen, die hart- 
nackig resp. gegen spezifische Behandlungrefraktar (Sezary)ist. Beider 
„echten“ Lues des Z.-N.-Svstems ware (Sezary) die ^Meningitis" eine spe¬ 
zifische, was dadurch bewiesen wird,dass sie durch antisyphilitischeKuren zu 
heilen ist (Ravaut, Sicard, Sezary u. a.); bei der „Meta"-Syphilis des 



Fig. 13. 

Plasinazellen-lDfiltration peripherer Nerven. Experimentelle Syphilis. 

Nach einein Priiparat von Steiner. 

Nervensystems ware der Reizzustand der Meningen von vornherein ein 
nicht spezifischer und unheilbarer. Bei der Tabes fiihrt demnach 
die chronische Meningitis zu einer Erkrankung der Wurzeln und 
wieder sekundar zu einer Erkrankung der Hinterstrange, und dasselbe 
hatte man, mutatis mutandis, fur die Paralyse anzunehmen. Man hat 
in einer Reihe von Fallen es direkt verfolgen kbnnen, wie sich an 
eine durcb die Lumbalpunktion nachgewiesene Lymphocytose eine 
Tabes anschloss (Nageotte, Sicard, Babinski). Diese durch spe¬ 
zifische Mittel nicht zu beeinflussende Lymphocytose, die Sezary in 
mehreren Aufsatzen behandelte, und die er ..lymphocytose residuelle" 
nennt, teilte er wieder in verschiedene Unterformen ein, deren Auf- 
zahlung hier zu weit fiihren wiirde. 
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Die Divergenz der Anschauungen dariiber, ob die entziindlicbe 
Erkrankung der MeniDgen eine wirklich spezifisch-syphilitische oder 
nur eine nicht spezifische einfach degenerative (Schaffer) sei, spielte 
sich ja scbon friiher fiir die hinteren Wurzeln und zwar fiir die 
klassische Nageotte-Obersteiner-Redlichsche Stelle ab. Diese 
Kontroverse wird hoffentlich gelost werden durch den Nachweis des 
Vorkommens resp. Nichtvorkommens von Spirochaten an dieser Stelle. 

Nach wie vor werden wir aber bei Paralyse und Tabes obne 
die Annahme eines Giftes, das in einer Reihe von Fallen in un- 
regeimassigen Intervallen produziert wird und ins Nervensystem gelangt, 
nicht auskommen. Das Progressive des Verlaufs vieler Falle, die 
„Attacken“, die Remissionen und Exazerbationen, die Krisen usw. 
bedingen eine solche Annahme. Auch wiirde die Annabme eines 
Spirochatengiftes, das eine bestimmte Affinitat zu bestimmten Bahnen 
hat, es am ebesten erkaren, warum bei der Tabes grade bestimmte 
Neurone (Sensibilitats-, Koordinations-, Reflex-, „optische“-, Pupillen-, 
Sympathicus-Neurone) befallen werden. Fiir die Paralyse wiirde die An¬ 
nahme einer ab und zu einsetzenden Giftproduktion seitens der Spiro¬ 
chaten die paralytischen Anfalle verstehen lassen. Man wiirde begreifen, 
dass einGift eine spezielle Vorliebe fiir bestimmte Teile des Hirns(Stimbirn) 
bat,und weiter wiirde sich auch verstehen lassen, dass sich so haufig eine 
ausgesprochene Inkongruenz findet zwiscben dem anatomi- 
schenBefund und dem Gradder klinischen Symptome. Dies gilt 
gleichmassigfur Paralyse und Tabes: Einer tabischen Hinterstrang- 
erkrankung wird, wenn sie nicht ganz hochgradig ist, niemand ansehen 
konnen, ob die klinischen Hinterstrangssyraptome stark oder schwach 
ausgebildet waren, und ebenso kann man aus dem mikroskopischen Bilde 
einer Paralyse keineswegs mit auch nur annaberader Sicherheit die Dia¬ 
gnose auf die Art des klinischen Verhaltens des Kranken intra vitam 
stellen. Die einfache (jberlegung, dass bei einem Paralytiker, der sich in 
weitgehender Remission nach voriibergehendem schweren Rrankheits- 
verlauf befand und plotzlich wieder der Psychose verfiel, die anato- 
mischen Veranderungen im Him inzwischen nicht wesentlich anders 
geworden sind, zeigt, dass die fnnktionelle resp. Giftkomponente 
bei der Paralyse eine erhebliche Rolle spielen muss. Die Heranziehnng 
der Annahme einer Giftproduktion wiirde es auch verstandlich machen, 
wenn ein Fall mit wenig Spirochaten klinisch schwer verliefe und 
vice versa; wirbrauchen dann nur anzunehmen, dass in dem einenFall 
die Spirochaten stark giftbeladen, in dem anderen Fall nur wenig 
gifthaltig waren. Endlich wiirde sich auch das „Besondere“ in der 
Anatomie, d. h. die primar-degenerative neben der echt entziindlicben 
Komponente, verstehen lassen. 
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Head sowohl wie Mott kommen beide auf verschiedenenWegen 
zu der Anschauung, dass bei der Paralyse und Tabes das Nerven- 
parenchym „sensibilisiert“ wird, und dass Neuroglia und Gefasse 
sekundar erkranken; Mott nimmt an, dass diese sekundare Er- 
krankung durch den Reiz der primaren Nekrose der Nervensubstanz 
zustande korumt. Tatsache ist, dass bei Paralyse und Tabes keine 
Auswanderung yon Lymphocyten und Plasmazellen ins Gewebe statt- 
hat und dass die Spirochaten in vollig reaktionslosem Gewebe 



Fig. 14. 

Plasmazellen-Infiltration der Gefaesseheiden. Experimentelle Syphilis. 

Nach einein Praparat von Steiner. 

liegen; das Infiltrat verlasst bei Paralyse und Tabes — im Gegensatz 
zur Lues cerebrospinalis — die Gefassraume nicht. Es bleibt aber 
einstweilen doch bei der vonNissl und Alzheimer zuerst systematisch 
klar dargelegten Tatsache, dass neben den entziiudlichen Veranderungen 
bei Paralyse ein primar degenerativer Prozess des nervosen Gewebes 
verlautt, und es liegt bis heute keine Notweudigkeit vor, die ent- 
ziindlichen Erscheinungen als eine Folge des primar-degenera- 
tiven Prozesses zu betrachten. 
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Steiner glaubt, dass das Wesen der „Metasyphilis“ darin be- 
steht, dass die Lnes im Nervensystem nicht mebr „paraneural“, das 
soli beissen: aasserhalb des Nervensystems, ohne Beteibgung des 
eigentlichen nervosen Gewebes sitzt, sondern dass die Gefass wand ungen 
durchlassig werden und dass die sypbilitische Schadlichkeit (Spiro- 
chaten? Endotoxine der abgestorbenen Spirochaten? Abwehr- und 
Schutzstoffe, durch die Infektion im Organismus entstanden?) nan 
ins Nervensystem selbst eindringen. 

Als „etwas fiir sich Besonderes“ wird man demnacb auf klini- 
scbem Gebiete fiir die Paralyse es ansehen miissen, dass sie unter 
sehr verscbiedenen Gesamtbildern verlauft, dass fast jedes der uns 
bekannten klinischen Zustandsbilder kiirzere oder langere Zeit die Szene 
beherrschen kann, dass auch die Progression sehr verschieden sein 
kann, dass der Grad der Remissionen sehr variieren kann, dass eine 
weitgehende Unabbangigkeit von der spezifischen Tberapie bestebt 
und oft eine ebenso weitgehende Inkongruenz zwischen makroskopisch 
und mikroskopisch nachweislicher Erkrankung einerseits und den 
klinischen Symptomen andererseits. Dies steht alles im Gegensatz 
zur sogenannten echten Lues cerebrospinalis, bei der im Gegensatz — 
ich habe dies bereits bei mehreren Gelegenheiten auf Grand meiner 
Erfahrungen hervorgehoben — zu der in der Literatur immer wieder 
betonten Darstellung weitgehende spontane Schwankungen, be- 
sonders ohne die Beihilfe der spezifischen Therapie, Ausnahmen sind. 

Auf anatomischem Gebiet bleibt das „Besondere“ fiir die Para¬ 
lyse der von Nissl und Alzheimer festgelegte Gesamtcharakter. 

Fiir die Tabes gilt im wesentlichen ganz dasselbe, nur dass uns 
hier, entsprechend dem viel kleineren und besser libersehbaren ana- 
tomischen Gebiet die „Gesetzmassigkeit“ der Lokalisation des fort- 
schreitenden Degenerationsprozesses noch weit mehr vor Augen tritt. 

Worauf es beruht, dass das eine Individuum dadurch, dass der 
meningitische Reizzustand nach der Infektion zunachst bleibt, an 
Tabes resp. Paralyse, ein anderes an einer der verschiedenen Formen 
der Lues cerebrospinalis erkrankt 1 ) — worauf es beruht, dass die 
Paralyse und Tabes bei verschiedenen Individuen in verschiedenen 
Formen und in verschiedener Schwere auftritt, das vermogen wir 
nuch heute noch nicht zu erklaren, denn es heisst doch nur die Frage 
verschieben, wenn man sagt: Die Art der Lebensausserung, der 

1) Ubrigens steht heute seit den muhevollen und Qberaus dankenswerten 
Arbeiten von Mattauscheck und Pilcz fest, dass der Zahlenunterschied 
zwischen der Hiiufigkeit der Erkrankung an „echter“ Lues und an „Meta“- 
Lues des Xervensysteme gar kein erheblicher ist. 
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Giftproduktion, der Anregang zu pathologisch-anatomiscben Verande- 
raogen ist bei den Spirochaten in den verscbiedenen Fallen eine ver- 
schiedene. Ebenso heisst es, dieselbe Frage in ein anderes Gewand 
kleiden, wenn man sagt^Bestimmte Individuen haben eine eigenartige 
Gesamtreaktion aaf die Infektion oder bestimmte Individuen verfugen 
nicht uber entsprechende Schutzvorriehtungen wie das Gros der In- 
tektionstrager, oder: bestimmte Individuen beeinflussen infolge ihrer 
Konstitution die Erreger so, dass es zur Herausbildung spezieller 
Eigenschaften der Erreger kommt. Immer bleibt man hangen an den 

2 Fragen: Ist es eine besondere Reaktionsweise des Organismus oder 
eine primare oder wahrend der Infektion erworbene besondere Eigen- 
tiimlichkeit des Erregers, die das infizierte Individuum „metaluetisch" 
werden lasst? 

Ich exempliziere auch hier auf die Lepra: Warum bekommt das 
eine mit dem Leprabazillus infizierte Individuum die Lepra tuberose, 
und das andere die Lepra anaesthetica, d. b. im ersten Falle massen- 
hafte Leprabazillen beherbergend, die fast den gesamten Organismus 
verbeeren und das Nervensystem sebundar vom mesodermalen Gewebe 
aus schadigen, im zweiten Falle primare schwere trophische Nerven- 
storungen mit einer nur minimalen Zahl von Leprabazillen aufweisend ? 
Wir wissen es nicht. Ich kann hier nur wieder anf die beherzigens- 
werten, oben zitierten Worte v. Krehls verweisen. 

Die „lymphocytose r6siduaire“ Sezarys kann ich nach meinen 
zahlreichen personlichen Erfahrungen im einzelnen Fall nicht fiir so 
charakteristisch halten, dass ich daraus die Diagnose auf eine kommende 
„echt syphilitische" oder „metasyphilitische“ Him-R.-M.-Krankheit 
stellen mochte. 

Auch die Annahme, dass anatomisch praformierte Einzelheiten, 
wie besondere Weite des hinteren spinalen Lymphsacks, oder 2-resp. 

3 Kemigkeit der Purkinjezellen im Kleinhirn (Ranke) oder Ent- 
wicklungsanomalien im Nervensystem nach erworbener Lues (Siebe- 
lius) eine Predisposition fiir Tabes und Paralyse schaffen, steht doch 
noch zu sehr in der Luft, als dass es unser Causalbediirfnis befriedigen 
konnte. Andererseits miissen wir heute Hypothesen fallen lessen, wie 
die von Kraepelin aufgestellte, dass der chronisch-luetische Prozess 
nicht im ZNS selbst, sondern an anderer Stelle, in einem fiir den 
Gesamtstoffwechsel wesentlichen Organ eintritt und dass nach Schadi- 
gung dieses Organs eine sekundare allgemeine tiefgreifende StofF- 
wechselerkrankung einsetzt. Im Gegenteil ist heute sicher, dass der 
chronisch-luetische Prozess im Zentralnervensystem selbst wirkt. 

Man sieht, dass die FeststelluDg, dass die Spirocbate im Zentral¬ 
nervensystem bei Paralyse und Tabes vorkommt, manche Fragen lost. 
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dass andere Fragen aber dadurch keineswegs gelost, sondem nur ver- 
schoben werden, und dass ganz neue Fragen auftauchen. Die Haupt- 
arbeit der nachsten Jabre diirfte fiir unser Them a wohl darin be- 
stehen, festznstellen, wie oft, bei welchen Formen, in welchen Stadien 
der friiher als „metaluetisch u signierten Krankheiten die Spirochaten 
nachzuweisen sind und ob sie ein bestimmtes Verhaltnis zu anatomisch 
praformierten Gebilden im ZNS haben. Des weiteren ware das bio- 
logiscbe Verhalten der Spirochaten bei den verschiedenen syphilogenen 
Krankheiten zu erforschen. Endlich bedarf eines eingehenden Sta¬ 
diums die Frage, ob schon die Form der „lymphocytose residuaire" 
erkennen lasst, ob eine „echte“ oder eine „metasyphilitische“ Form 
einer syphilogenen Nerrenerkrankung sich entwickeln wird. 

Wie steht es heute mit der Therapie der syphilogenen, nicht 
im gewohnlichen patbologisch-anatomischen Sinne syphilitischen Er- 
krankungen des Nervensys terns? Hat sich seit den neueren cytologi- 
schen, chemischen und biologischen sowie seit den Spirochatenbefunden 
und seit der Einfiihrung des Salvarsans eine Wendung vollzogen? 

Von den cytologischen und chemischen Veranderungen bei Tabes 
und Paralyse wissen wir, dass sie der spezifischen Therapie inkl. der 
mit Salvarsan nur ausserst schwer und hauiig gar nicht zuganglich 
sind. Ich muss das auf Grund meiner eigenen Erfahrungen 
gegeniiber Dreyfus, Leredde, Sezary u. a. aufrecht halten. 

Wenn Fritz Lesser sagt: Die Antisyphilitica bringen bei Para¬ 
lyse und Tabes die Spirochaten zam Verschwioden, die Gewebsver- 
anderungen aber nicht, da dies irreparable anatomische Veranderungen 
sind, so mochte ich fragen: Wer hat das bewiesen, sowohl die erste 
wie die zweite Halfte dieses Satzes? Bis jetzt niemand! In der Dis- 
kussion in Wien sagte Lesser: 

1. Das Verscbwinden der W.-R. beweist das Verschwinden der 
Spirochaten; aber die W.-R. verschwindet bei Paralyse und Tabes 
auf spezifische Behandlung ja gerade nicht, oder nur ganz aus* 
nahmsweise und voriibergehend. 

2. Bei der Sektion finden sich die anatomischen Verandenmgen; 
dann aber — wie wir jetzt ja wissen — eben auch die Spirocbaten! 

Nimmt man an, dass die Spirochaten die Paralyse und Tabes 
machen, so kann man, angesichts der Tatsache, die uns die Therapie 
lehrt, annehmen, dass sie auf bestimmtem Nahrboden, d. h. bei be- 
stimmten Individuen, eine Anderung wie in ihrer Wirkung, so auch 
in ihrer Existenzform erfahren und damit auch die Fahigkeit, auf 
Specifica zu reagieren, verloren haben. So wurde durch epidemiolo- 
gische Erfahrungen in verschiedenen afrikanischen Landern festgestellt. 
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dass verschiedene Trypanosomen eine ganz verschiedene Resistenz 
gegen Arsenikalien besitzen und dass es von Natur aus „arsenfesfce“ 
Stamme gibt. So ware es moglich, dass die Spirochate der Paralyse 
und Tabes eine hohere Quecksilber- und Arsenfestigkeit hat. Von einer 
erhohten Arsenfestigkeit besonderer Stamme, etwa „Rezidivstamme“, 
spracb auch Ehrlich. Auch Marinesco denkt sich, dass die Spiro¬ 
chate bei Paralyse eine „erhohte Giftfestigkeit" hat. Der sie beein- 
flussende Nahrboden konnte auch das in einer bestimmten Weise auf 
sie reagierende Nervensystem sein. 

Eine andere „Erklarung“ der Resistenz von Paralyse und Tabes 
gegen Specifica kann man darin erblicken, dass die Spirochaten hier 
entfernt von den Gefassen liegen, also nur wenig in Kontakt mit den 
diffusen Mitteln kommen konnen. Wichtig ist auch die Tatsache, dass 
die Spirochaten bei der Paralyse in einem reaktionslosen Gewebe 
liegen, im Gegensatz zur Syphilis cerebrospinalis. 

Dber die Frage der Heilbarkeit der Paralyse, tiber die sehr viel 
geschrieben ist, will ich mich nicht ausfuhrlicher aussprechen. Dem, 
was ich schon sagte, will ich hier nur noch hinzufiigen: Der Stand¬ 
punkt von Nissl, Alzheimer, Gaupp u. a. ist bekannt: Es gibt 
keine Heilung von Paralyse, es handelt sich immer nur um Re- 
missionen, und kommen solche Falle von langjahrigen Remissionen 
zur Obduktion, so zeigt sich, dass es eben doch Paralyse war. 

Es ist aber Tatsache, dass durch eine Reihe von Klinikem und 
Praktikern eine Bewegung geht, die sich bei der Annahme, dass Para¬ 
lyse absolut heilbar ist, nicht mehr beruhigen will. In der Praxis 
ist jedenfalls der erfahrene Arzt sehr vorsichtig geworden mit dem 
Verdikt einer absolut schlechten Prognose; das kam auch in Ham¬ 
burg 1912 gelegentlich eines Vortrages von Steyerthal Uber Heilbar¬ 
keit von Paralyse zum Ausdruck. Spielmeyer hat in seinem Kieler 
Referat auseinandergesetzt, dass vom theoretischen Standpunkt aus 
eine „Heilung" des anatomischen Prozesses bei Paralyse wohl denkbar 
sei, denn jede einzelne Veranderung konne Stillstand machen und 
manche der Veranderungen seien reparabel, besonders die akuten (In- 
filtrationsvorgange, Gliareaktion, Fortschaffung von Zerfallmaterial), 
so dass man a priori an dem Standpunkt der absoluten Unheilbar- 
keit der Paralyse nicht festhalten diirfe. 

Hoche sprach vor kurzem in Baden-Baden (Neurol. Ztbl. 1913, 
Nr. 12, S. 793) von „Unheilbarkeit im Prinzip bei Paralyse". 

Die in der zweiten Auflage meiner Monographic mitgeteilten vier 
Falle von „Heilung“ von Paralyse leiden an dem Mangel, dass sie 
vor der Zeit der Untersuchung des Spinalpunktats auf die vier Reak- 
tionen beobachtet waren. In einem jener Falle handelte es sich um 
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einen charakteristischen Fall von Paralyse bei einem Schlachtermeister, 
der „ausheilte“; ich untersachte den Mann alljahrlich lmal und kon- 
statierte seine Arbeitsfahigkeit in seinem Geschaft. Vor kurzem wurde 
er von mir punktiert. AJle vier Reaktionen fanden sicb negativ. "Ware 
hier s. Z. auf die vier Reaktionen untersucht worden, so lage hier ein 
beweisender Fall vor. Aber diese Liicke ist festzustellen und zu be- 
dauern. 

Vor kurzem hat Fr. Schultze (Neurol. ZtbL 1913, Nr. 12, S. 794) 
iiber einen Fall von „echter progressiver Paralyse" berichtet, „bei 
dem 14 Jahre lang nach Ablauf der Erkrankung keine wahrnehm- 
baren geistigen Storungen zuriickblieben". Der Kranke erlag einem 
Magenkrebs und zeigte nach Untersuchungen von Alzheimer bei der 
histologischen Untersuchung die Reste ehemaliger paralytischer Gehim- 
veranderungen. Danach nimmt Schultze an, dass die Paralyse „auch 
einmal ausheilen kann“. 

Wenn ich vorhin iiber vier Falle von isolierter reflektorischer 
Pupillenstarre mit positiven Liquorreaktionen berichtete, die unter 
einer spezifischen Therapie sich — inklusive der vier Reaktionen — 
zuriickgebildet haben, so muss ich doch darauf hinweisen, dass die 
von Jakob und von Kafka und von Schoenhals erst vor kurzem 
mitgeteilten und von mir auch bereits erwahnten Falle uns sehr vor- 
sichtig machen miissen; diese zwei Autoren publizierten Falle, die 
eine Inkongruenz zwischen sogenanntem typisch-klinischem Verhalten 
und anatomischem Befunde einerseits, Reaktionsbefund andererseits 
zeigten. Auch ich machte vor kurzem eine sehr lehrreiche Erfahrung: 
Ein Kranker, bei dem in der Entwicklung des Leidens und im Zu- 
standsbild sonst nichts von dem gewohnlichen klinischen und sero- 
logischen Bilde der Paralyse abwich, kam zur Obduktion. Es 
fand sich makroskopisch nur Arteriosclerosis cerebri, mikroskopisch 
dementsprechend das Bild der arteriosklerotischen Hirndegeneration 
(Ranke). 

Die spezifisch antisyphilitische Therapie der Paralyse und Tabes 
erhielt in der letzten Zeit einen erneuten Anstoss 

1. durch den Nachweis der Tatsache, das haufig und friih das 
Zentralnervensystem bei der Generalisierung der Lues befallen ist; 

2. durch das Studium der meningealen Veranderungen bei den 
unter der Salvarsantherapie oft beobachteten Neurorezidiven; 

3. durch die Befunde von Noguchi. 

Der erneute Impetus therapeuticus ist durchaus verstandlich, er 
sollte aber nicht ausarten in einen Furor therapeuticus. Wir sollten 
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nicht vergessen — man vergisst so leicht alte Wahrheiten miter dem 
soggestiven Einfluss nener Tatsachen —, wie relativ gut sich Paraly- 
tiker und Tabiker bei unserer bisherigen Therapie, d. h. einer mass- 
rollen, dem Einzelfall angepassten intermittierenden spezifischen Be- 
handlung und auch ohne jede spezitische Behandlung befunden 
haben und befinden. Bei meiner letzten systematischen Nachunter- 
suchung von Serien yon Tabikem und Paralytikern fand ich, dass in 
nicht wenigen Fallen yon inzipienter Tabes die Krankheit im Laufe 
von drei Jahren auch ohne antisyphilitische Behandlung durchaus 
Stillstand gemacht hatte. Man soli sich yorhalten, dass doch gerade 
in den letzten zehn Jahren yon alien Seiten konstatiert wurde, wie 
Tabes und Paralyse im allgemeinen einen gutartigen Charakter be- 
kommen haben. Ich halte es nicht fiir rich tig, wenn man sagt: Der 
Grand davon ist der, dass neuerdings die syphilitische Infektion energi- 
scher antisyphilitisch behandelt worden ist; denn wenn auch dereinzelne 
Forscher sehr verschiedener Ansicht fiber den Nutzeffekt der Queck- 
silber- und Jodkuren war, mit Quecksilber und Jod ausgiebig behandelt 
haben doch fast alle, und Salvarsan gab es damals noch nicht; auch 
waren und sind lange nicht alle Arzte Anhanger der Fournier- 
Neisserschen Ansicht, dass die chronisch intermittierende Behand¬ 
lung das einzig Richtige sei. 

Fiir die Behandlung der primaren, sekundaren und tertiaren Lues 
— soweit man diese Bezeichnung heute noch aufrecht erhalten will — 
gilt jetzt wohl allgemein das Prinzip, das vor kurzem erst wieder 
A. Neisser und auch Bering kurz dargestellt haben: frfiher Be- 
ginn der Behandlung und chronisch intermittierende Behandlung fiber 
Jahre hinaus. Ob das fiir die „metasyphilitischen“ Erkran- 
kungen, fur die ich ja eine Besonderheit nach wie vor annehme, 
auch das Richtige ist, ist durch die Erfahrung noch nicht be- 
wiesen. 

Leredde in Frankreich ist gegenwartig wohl der Hauptverfechter 
der Ansicht, dass Tabes und Paralyse mit grossen Dosen spezi- 
fischer Mittel und besonders ausdauernd behandelt werden 
mtissen. Er resumiert sich dahin, dass die fiberwiegende Majoritat 
der Falle ganzlich heilbar (completement curable) ist. Leredde steht 
auch gegeniiber der Syphilis im allgemeinen auf dem optimistischen 
Standpunkt: »la syphilis disparaitra, quand les syphiligraphes auront 
appris aux medecins a agir, quand ils auront eux-memes accepte la 
morale chirargicale qui est la bonne.* 

In Deutschland hat neuerdings Dreyfus sich in wiederholten 
Arbeiten fur eine energische und ausdauernde spezifische Behandlung 
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der genannten Krankheiten ausgesprochen. Er vertritt dieselbe Meinung 
wie Leredde, dassdie ^Infection rebelle des meninges" eben grosser© 
und haufigere Dosen spezifischer Mittel erfordere. 

Ich babe 1911 in Frankfurt a. M. meine Erfahrungen mitgeteilt 
und konnte von einem iiberzeugenden Erfolg der spezifiachen Queek- 
silber- und Salvarsantherapie bei Paralyse und Tabes nicht bericbten. 
Oppenheim warnte in der folgenden Diskussion vor zu energischen 
und zu oft fortgesetzten Quecksilber- und Salvarsankuren. Neuerdings 
kam (Berlin, klin. W. 1913, Nr. 21) Dollken zu der Uberzeugung, 
dass bei Paralyse und Tabes langer andauernde therapeutische Effekte 
mit Salvarsan nicht zu erzielen seien. Auch A. Westphal (Berlin, 
klin. W. 1913, Nr. 15) hat vor kurzem sich dahin resumiert, dass 
„die gegen die spezifische Ursache der Paralyse, die Syphilis gerich- 
tetenMassnahmen nach wie vor erfolglos geblieben" sind, undSchoen- 
hals kam bei der Bearbeitung von Binswangers Material in Jena 
zu der Ansicht, dass Salvarsan „bei schon deutlich ausgesprochener 
Paralyse" imstande sei, den geistigen und korperlichen Verfall zu be- 
schleunigen. Finger ist noch heute ein entschiedener Gegner des Sal- 
varsans. Von Russland aus sprach sich im Herbst 1912 Tschirjew 
energisch gegen die Behandlung der „postsyphilitischen“ Nervenkrank- 
heiten mit Salvarsan aus. 

Ich habe trotzdem vor einem Jahre angefangen, eine grossere 
Reihe von inzipienten und von Mittelfallen von Tabes und von Para¬ 
lyse genau nach Dreyfus’ Vorschriften zu behandeln. Ich berichte 
jetzt noch nicht darliber, weil die Zeit zu kurz ist. Das Material soil 
im ganzen mindestens zwei Jahre unter Beobachtung (auch unter 
Kontrolle des Lumbalpunktats) bleiben, und dann wird mein friiherer 
Assistent Max Fraenkel dariiber berichten. Ich glaube, dass wir 
dann ein der Kritik standhaltendes und wirklich verwertbares 
Material haben werden. Ich bin der Meinung, dass die Dreyfus- 
schen Beobachtungen die Forderung einer langeren Beobachtung noch 
nicht erfiillen und dass andererseits den Beobachtungen von Leredde 
die Kontrolle des Spinalpunktats fehlt. Das eine kann ich aber schon 
heute sagen, dass eine sonst nicht gesehene Verschlimmerung des 
Verlaufes bei den nach Dreyfus behandelten Kranken — es sind bis 
heute 54 (20. September 1913) — von mir bislang nicht beobachtet ist. 

Auch liber die Bedeutung des Hg-Gehalts der einzelnen Hg-Pra- 
parate sind sich die Syphilidologen noch keineswegs einig; ob die 
organischen Hg-Praparate ganz besonders wirksam sind, erklart 
auch A. Neisser noch fur keineswegs sicher. Vor kurzem hat Ehlers- 
Kopenhagen mit supramaximalen Dosen von Hydrargobenzoat bei pri- 
marer und sekundarer Lues dieselben raschen Erfolge erzielt wie mit 
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Salvarsan, sowohl was die Beseitigung der Syphiliserscheinungen als 
auch das Negativwerden der W.-R. betrifft. 

Es ist zu wiinschen, dass auch andere, die ein grosseres Material 
klinisch genau zu beobachteu Gelegenheit haben, nach Ablauf von 
Jahren ihre Resultate mitteilen. 

Durchaus zu wiinschen ist auch, dass ein grosseres, nach dem 
Vorschlag yon Donath und yon Wagner v. Jauregg behandeltes 
Material durch langere Zeit hindurch klinisch kontrolliert wird: es ist 
ein an sich durchaus richtiger Gedanke, die Leukocvtose durch diffe- 
rente Mittel anzuregen und dadurch die antisyphilitische Tberapie zu 
unterstiitzen; denn die klinische Tatsache steht fest, dass nach lnfek- 
tionskrankheiten und nach Infektionen mitihrer konsekutiven Leuko- 
cvtose nicht selten besonders weitgehende und langdauernde Remissionen 
bei Paralyse beobachtet werden, und die Beobachtung yon Mattau- 
scheck und Pilcz, dass sie bei Luetikern, die nicht paralytisch ge- 
worden waren, haufig Infektionskrankheiten wahrend der ersten Jahre 
nach der Lues-Infektion in der Anamnese fanden, solche aber niemals 
in der Anamnese bei Paralytikern fanden, legt den yon diesen Autoren 
gezogenen Schluss uahe, dass ein Durchmachen von Infektionskrank- 
heiten wahrend der ersten Jahre nach einer Luesinfektion die Chance 
einer spateren Erkrankung an Paralyse und Tabes verringert. Ich 
glaube, dass gerade angesichts der neueren serologischenErfahrungen, die 
die eminente biologische Bedeutung der Leukocytenfermente in helles 
Licbt geriickt haben, diese L’berlegung als eine richtige erscheinen muss. 

Auch Friedlander-Hohe-Mark hat vor kurzem in einer Dis- 
kussion in Frankfurt a. M., die sich an die Ehrlichsche Demonstra¬ 
tion der Noguchi-Praparate anschloss, diesem Gedanken erneut Aus- 
druck gegeben. 

Ich selbst babe einschlagige Untersuchungen angefangen, habe 
aber noch nicht genug Erfahrungen dariiber gesammelt, um dieselben 
hier mitteilen zu kbnnen. Aber Dollken (1. c.) hat neuerdings in 
systematischer Weise eine Reihe von Bakterienpraparaten in ihrer 
Einwirkung auf „tabische Erscheinungen s studiert, und er kam zu der 
Cberzeugung, dass ihre Endotoxine — nicht das Bakterieneiweiss — 
eine Entgiftung des Tabesvirus im menschlichen Korper zu Wege 
bringen kbnnen. Diese Resultate fordern ebenfalls zu Nachunter- 
suchungen auf. 

Ganz neuerdings hat Swift in London mitgeteilt, dass am Rocke¬ 
feller-In stitut in New-York eine neue Methode der Behandlung der 
syphilogenen Nervenkrankheiten durchgefuhrt wird. Das Wesentliche 
dieser Methode besteht darin, dass Blutserum der vor kurzem mit 
Salvarsan behandelten Kranken im Verhaltnis von 40 Proz. mit Nor- 
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malsalzlosung verdtinnt, sterilisiert in den Spinalkanal der Kranken 
eingefiilirfc wird. Swift berichtete fiber Besserungen im klinischen 
Zustandsbild nnd besonders auch fiber zweifellose, bis zum Verschwin- 
den gehende Beeinflussung der „4 Reaktionen*. Diese Resuitate sind 
deshalb auffallend, wie Nakane in Neissers Institut nachwies, dass 
das Serum mit antisyphilitischen Mitteln yorbehandelter Kaninchen 
auf die Kaninchensyphilis weder einen Schutz noch eine Heilwirkong 
austibt — aber eben beim Kaninchen! 

Allem aber soli voranleuchten in der antisyphilitischen Therapie 
die unabweisbare Tatsache, dass die Specifics yiel wirksamer sind den 
Krankheitserscheinungen gegenfiber als der Krankheitselbst: Queck- 
silber und andere Specifics regen den Organismus an zur Prodnkbon 
yon Abwehrmitteln (Leukocytose, Agglutinine, Hamolysine) sowie mr 
Bildung yon Schutzmitteln; der Endeffekt der spezifischen Mittel hangt 
aber nicht nur von diesen selbst, sondern von der Reaktion des Or¬ 
ganismus ab. Aus diesen Grfinden — das ist vor kurzem wieder von 
Finger klar hervorgehoben worden — muss die allgemeine Hygiene, 
die die altere Generation der Arzte so sehr in den Vordergrund schob, 
vor allem ihr Recht behalten. Als Schfiler von Engel-Reimers, 
dem viel erfahrenen Hamburger Praktiker, bin ich immer wieder von 
neuem hierauf hingewiesen worden und an der Hand vieler eigener 
Erfahrungen spater zu einem fiberzeugten Anh anger dieser Anschauung 
geworden. Auch Dreyfus betont gelegentlich der Empfehlung 
energischer spezifischer Kuren die unbedingte Notwendigkeit der Kon- 
trolle des AUgemeinbefindens. Ausdrficklich sagt er: „Man darf nie 
auf Kosten der Gesamtkonstitution etwas erzwingen wollen, was im 
Einzelfall eventuell nicht zu erreichen ist." Einen derartigen Hinweis 
habe ich in Lereddes zahlreichen therapeutischen Aufsatzen vennisst. 

Die Kontrollwagungen des Korpergewichts mfissen wieder all- 
gemein werden. Bei Engel-Reimers waren wochentliche Wagungen 
aller in Behandlung stehender Syphilitiker selbstverstandlich, und es 
ist erfreulich, dass neuerdings dies wieder empfohlen wurde von Rail 
und von Pinkus. 

Eine in der Praxis sich oft fiberaus peinlich bemerkbar machende 
Schwierigkeit ist die, dass die neuerdings von so vielen Seiten ge- 
forderte energische und oft zu wiederholende spezifische Therapie 
mit den prinzipiell und praktisch gebotenen Kontrolluntersuchungen 
von Blut und Liquor mit ihrem Drum und Dran, besonders mit 
dem damit verbundenen Hangen und Bangen die Psyche des 
Kranken schwer schadigt; wissen wir doch alle, dass bei der 
Behandlung nicht nur der Tabiker, sondern auch der Paralytiker die 
Psychotherapie fiberaus wichtig ist. Die diesbezfiglichen Bemerkun- 
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gen Ton Nochte-Halle (D. med. W. 1913, Nr. 21) unterschreibe ich 
dar chans. 

Jedenfalls aber ist es sehr wichtig, dass die neneren Methoden 
der Liquoruntersuchung nns schon friihzeitig Fingerzeige geben konnen, 
wo nnd wann eine energische spezifische und allgemeine Therapie ein- 
setzen mass, d. h. bei Syphilitikem muss jede Liquorveranderung be- 
bandelt werden. Ob Neissers Forderung, dass jeder Syphilitiker 
vor Abschluss der Behandlung auf das Verhalten des Liquor unter- 
SQcht werden soli — Bering verlangt dies nur fur den Heirats- 
konsens — praktisch durchfiihrbar ist, erscheint mir sehr fraglicb. 
Scheu and Kostenpunkt diirfen sich hier unliebsam bemerkbar 
machen. 

Dass nicht wenige solche Liquorveranderungen spontan, d. h. 
ohne Eingreifen spezifischer Mittel heilen, sagte ich schon. Das haben 
viele von uns erfahren, nachdem Ravaut wohl zuerst dies gesehen 
und mitgeteilt hat, und Dreyfus und Assmann haben dem, wie 
bereits erwahnt, einen zahlenmassigen Ausdruck gegeben. Anderer- 
seits wissen wir schon heute, dass es Falle von Liquorreranderung 
gibt, die energischen und wiederholten Kuren nicht weichen. Was 
aber aus diesen Fallen spater in Hinsicht auf das Zentralnerven system 
wird resp. werden muss, das wissen wir heute noch keineswegs sicher. 
lcb kann aber an der Hand eigener Erfahrungen mitteilen, dass ich 
Falle kenne, die seit iiber einem Jahr, dreimonatlich kontrolliert, alle 
vier Reaktionen stark positiv haben, ohne bisher subjektive oder 
objektive klinische Anomalien zu bieten. Eine iiber Jahre sich an 
einem grossen Material erstreckende Erfahrung nur wird zeigen 
konnen, ob solche refraktare Falle diejenigen sind, die spater zu 
Paralyse oder Tabes oder den anderen syphilogenen Erkrankungen von 
Him- und Ruckenmark ftihren. Wir miissen uns aber hier auch klar 
werden iiber eine Gefahr, die in nnserer Therapie der Friihsyphilis 
unter Zuziehung des Salvarsans liegt: Wir wissen heute, dass, wenn 
die Therapie gegen die friih erfolgte Generalisierung der Syphilis keine 
geniigende ist, die restlichen Infektionsherde eine grossere Tendenz 
zur Expansion bekommen. Deswegen wird ja gerade theoretisch ver¬ 
langt, dass die Einschrankung der allgemeinen Infektion so weit geht, 
dass keine restliche Infektionsmoglicbkeit mehr zuriickbleibt. Wo dies 
aber nicht erreicht wird, da ist besonders das Zentralnervensystem 
besonders gefahrdet, weil gerade in den Meningen des Zentralnerven- 
systems die restliche Infektion mit Vorliebe sich festsetzt. Und hier 
muss folgende Uberlegung einsetzen: Bei der friiheren Therapie ge- 
schah die Einschrankung der allgemeinen Infektion in jabrelangem 
Verlauf allmahlich durch die chronische intermittierende Quecksilber- 
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behandlung, heute in der Aera des Salyarsans geschieht dies in viel 
kurzerer Zeit, und die Einschrankung der allgemeinen Infektion findet 
zn einer Zeit statt, wo die Liqnorinfektion noch fast alien Fallen ge- 
meinsam ist. Ich muss, gerade nach den Erfahrangen der letzten 
zwei Jahre, die in Frankfurt a. M. gelegentlich der Tagung der Ge- 
sellschaft Deutscher Neryenarzte in meinem Referat aufgeworfene 
Frage wiederholen: Liegt bier eine Gefahr des Salyarsans fiir das 
Nervensystem? Auch fiir die Beantwortung dieser Frage miissen 
wir auf die Zukunft verweisen. 

Man sieht, dass wir uns aucb in der Frage der Therapie zur Zeit 
noch in einer Periode des Versuchens befinden. Hier kann Wissen- 
schaft und Praxis nicbt scbnell eine Antwort auf die Frage geben, 
sondern nur eine lange und kritische Beobachtung, die yiele Jahre 
erfordert, wird die Entscheidung bringen. Da wir uns hier auf einem 
Grenzgebiet gemeinsamer Arbeit der inneren Kliniker, Syphilidologen, 
Neurologen und Psychiater, Bakteriologen und Biologen befinden, 
miissen wir diese alle zur Mitarbeit auffordern. 
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Aus der 3. medizinischen (Nerven-)Abteilung des allgemeinen Kranken- 
hauses St. Georg, Hamburg (Oberarzt Dr. Saenger). 

fiber das Vorkommen einer Lymphocytose im Blutbild, 
insbesondere bei den. funktionell nervosen Leiden nnd 
(lessen diagnostische nnd klinische Yerwertnng. 

Von 

Dr. Hans Saner, 

Asaistenzant. 

Seitdem Kocher 1908 auf die Veranderung des Blutbildes bei 
der Basedowschen Krankheit und die diagnostische Bedeutung der- 
selben hingewiesen hat, sind zahlreiche Nachuntersuehungen angestellt 
worden, die die Kocherschen Befunde bestatigten, dass beim Morbus 
Basedow fast konstant eine Verschiebung des Blutbildes in Form einer 
Lymphocytose verbunden mit einer Leukopenie vorkommt. Bald da- 
rauf jedoch erschienen Publikationen, die dieselben Befunde auch bei 
anderen Erkrankungen, die gerade haufig differentialdiagnostisch gegen- 
iiber dem Basedow in Frage kommen, feststellen konnten, so dass 
nach den heute vorliegenden Untersuchungen yon einer fur die Base¬ 
el owsche Krankheit charakteristischen Blutveranderung und einer 
differentialdiagnostischen Bedeutung derselben nicht mehr gesprochen 
werden darf. 

In den bekannten hamatologischen Lehrbiichern findet man nur 
wenige und zum Teil nur unbestimmte Angaben iiber das Vorkommen 
einer Lymphocytose. Erst die Kocherschen Veroffentlichungen haben 
das Interesse an Blutuntersuchungen, speziell iiber das Vorkommen 
yon Lymphocytosen, bei anderen Erkrankungen ausser den Blutkrank- 
heiten wach gerufen. 

Mac Carrison beschrieb schon 1906 das fast regelmassige Vor¬ 
kommen einer Lymphocytose bei endemischem Kropf. Ch. Muller, 
Krecke, Kostlivy, Carpi, Kappis und Marailon fanden auch 
bei einfacher Struma ohne jegliche Basedowsymptome haufig eine 
Lymphocytose. Caro beschrieb ein fast konstantes Vorkommen einer 
Lymphocytose bei Diabetes und Fettsucht. Weiterhin ist eine Lym¬ 
phocytose beschrieben worden bei Myxoedema adultorum (Bence und 
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Engel), Dementia praecox (v. Pfortner), Tetanie, Akromegalie, hypo- 
physarer Dystrophie, bei der eunuchoiden Form der Dystrophia adiposo- 
genitalis und der Addisonschen Krankheit. 

Borchardt kommt in seiner Arbeit ans dem vorigen Jabre „Uber 
das Blatbild bei Erkrankungen der Driisen mit innerer Sekretion" zn 
dem Schluss, dass bei alien Erkranknngen der Scbilddriise, Hypophyse 
and Nebennieren mit grosser Regelmassigkeit Verminderung der Neu- 
trophilen and Vermehrung der einkernigen Zellen, besonders der 
Lymphocyten yorkommt; in der Halfte der Falle mit Lenkopenie and 
ziemlich haufig mit Eosinophilie verbunden. Alle diese Erkrankungen 
haben die Erscheinungen des Status lymph&ticus und des lymphatisch 
veranderten Blutbildes gemeinsam. In dem Schillingschen Bach 
„Das Blatbild vmd seine klinische Verwertang" finden wir folgende 
Zusammenstellung fiber das Vorkommen einer Lymphocytose: 

1. bei normaler und subnormaler Gesamtzahl: 

lymphatischer Aleukamie (Pseudoleukamie), Granulomatosen, be¬ 
sonders in den fieberfreien Stadien, pernizioser und aregenerativer 
Anamie, Protozoenkrankheiten (Malaria Trypanosomiasis, Kala-az&r), 
Beri-Beri, Skorbut und anderen Stoffwechselkrankheiten, Hungerzu- 
standen, Achylia gastrica simplex, reiner Tuberkulose, reiner Syphilis, 
Rontgenbestrahlung, Typhus, Paratyphus, Influenza, Varicellen, Polio¬ 
myelitis acuta, Ophthalmia sympathica, chronischen Kachexien mit 
Milztumor. 

2. bei erhohter Gesamtzahl bei epileptischen Anfallen, als post- 
inf ektiose Lymphocytose in der Rekonvaleszenz der Neutrophilen, 
Parotitis epidemica, Pertussis, nach Tuberkulininjektionen, bei gut- 
artigen unkomplizierten afebrilen tuberkulosen und syphilitischen 
Prozessen, Tabes und lymphytischen Leukamien. Femer kommt in 
den Kinderjahren eine physiologische Lymphocytose vor (Nageli). 

Schon aus dieser Zusammenstellung geht hervor, wie enorm haufig 
und unter den yerschiedensten Bedingungen eine Verschiebung des 
Blutbildes in Form einer Lymphocytose vorkommen kann und wie 
vorsichtig man sein muss, diese Veranderung differentialdiagnostisch 
zu verwerten. 

Ich habe nun seit Ende vorigen Jahres anfangs systematisch und 
spater mit Auswahl der Falle Blutuntersuchungen bei den Patienten 
der 3. medizinischen Abteilung unseres Krankenhauses vorgenommen 
und danke dem Chef dieser Abteilung, Herrn Oberarzt Dr. Saenger, 
an dieser Stelle fiir die freundliche Uberlassung des Materials. 

Was das Material dieser Abteilung anbetrifft, so ist es ein ziem¬ 
lich gemischtes mit vorwiegend chronischen Erkrankungen und Nerven- 
krankheiten. Eine grosse Rolle spielen die funktionellen Erkran- 
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kungen und postsyphilitische und atiologisch durch Alkohol bedingte 
Krankheiten. 

Auffallend war mir bei meinen Blutuntersuchungen das enorai 
hautige Vorkommen einer Lymphocytose bei Erkrankungen, fiir die 
ich in der Literatur keine Angaben finden konnte. 

Am bemerkenswertesten war diese Tatsache, um dieses gleich 
vorweg zu nehmen, und zwar mit einer grossen Regelmassigkeit bei 
meinen Patienten mit funktionell nervosen Storungen obne organiscben 
patbologischen Be fund. Die Feststellung dieser Tatsache schien mir 
ganz besonders wertvoll, einerseits fiir die Auffassung dieser uns immer 
noch dunkeln Krankheitsbilder, andererseits aber aucb, um diagnosti- 
scben Irrtiimern vorzubeugen, die entstehen kbnnen bei differential- 
diagnostischer Verwertung des Blutbildes fiir Basedow und Formes 
frustes des Basedow gegeniiber andereu Krankheiten. 

Stark hat in seinem Referat auf der 83. Versammlung deutscher 
Naturforscher und Arzte in Karlsruhe 1911 besonders die Schwierig- 
keiten der Differentialdiagnose der Thyreotoxien gegeniiber der Neu¬ 
rasthenic und Hysterie betont und auf die bei beiden Krankheiten 
gemeinsamen Symptome, wie Tremor, Muskerermiidbarkeit, Speichel- 
fluss, unruhiges unstetes Wesen, Reizbarkeit, Schlaflosigkeit, Gedacht- 
nisschwache, vasomotorische Symptome, Steigerung der Reflexe, Er- 
regbarkeit des Herzens usw. hingewiesen. Und gerade fiir diese 
Differentialdiagnose spricht er dem Blutbefund eine Bedeutung zu, 
insofem, als der positive Befund des Blutbildes fur das Bestehen einer 
Thyreotoxie spricht. 

Auch Klose spricht in seiner Arbeit uber die Basedowsche 
Krankheit aus diesem Jabre der Lymphocytose eine Bedeutung zu, 
indem er in der Feststellung dieses Befundes eine Handhabe fiir die 
Diagnose und Prognose des Basedow erblickt. Er schreibt: „Die 
Diagnose wird durch Feststellung einer charakteristischen basedowi- 
anischen Blutverschiebung in differentialdiagnostisch schwierigen Fallen 
gesichert." 

Nageli erwahnt in seinen im November 1912 auf der 8. Ver¬ 
sammlung der Schweizerischen neurologischen Gesellschaft in Luzern 
gehaltenen Referat: „Uber die diagnostiscbe Bedeutung der Hamato- 
logie fiir die Neurologie", nichts von einem veriinderten Blutbild bei 
Neurasthenie und Hysterie, hochstens eine gelegentliche Zunahme der 
eosinophilen Zellen bei Erkrankungen mit vorwiegend vagotonischen 
Symptomen. 

Inzwischen ist nun im Mai d. J. in der Miinchener medizinischen 
Wochenschrift eine Arbeit von Dr. Rudolf v. Hoesslin erschienen, 
der bereits seit dem Jahre 1911 Untersuchungen iiber das Vorkommen 
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yon Lymphocytosen angestellt hat und zu dem Schluss kommt, dass 
die Lymphocytose ein baufiger, wenn auch keineswegs regelmassiger 
Blutbefand bei Asthenikern und Neuropathen ist. 

v. Hoesslin hat bei seinen systematischen Blutnntersnchnngen 
in 100 Fallen eine Lymphocytose gefunden, davon 4 Falle bei Kranken 
mit anatomischen Veranderungen (Tabes, Taenie, spinale Erkranknng, 
Arthritis deformans), 15 Falle von Basedow, Dysthyreosen und Struma, 
11 Falle von Diabetes und 74 Falle ohne pathologisch-anatomischen 
Befund, bei denen die Diagnose auf Neuropathie und Asthenie ge- 
stellt wurde. 

Diese interessanten Befunde bei den Fallen der letzten Gruppe, 
auf die v. Hoesslin zuerst hingewiesen hat, kann ich auf Grund 
meiner Untersuchungen an unserem grossen diesbeziiglichen Kranken- 
material vollauf bestatigen. 

Wende ich mich nun zu meinen Untersuchungen, so muss ich 
erwahnen, dass eine vollkommene Blutuntersuchung aus ausseren 
Griinden und, da einige Falle von anderen Stationen und zum Teil auch 
aus dem poliklinischen Material entnommen sind, nicht regelmassig 
hat durchgefiihrt werden konnen. Da die absolute Zahl der Erythro- 
cyten fur diese Falle von untergeordneter Bedeutung ist, so glaubte ich 
auf diese Zahlen verzichten zu konnen. Die absolute Zahl der Leukocyten 
wurde zwar in einem grossen Teil der Falle gezahlt, doch ergaben sich 
hierbei sehr inkonstante Verbaltnisse, so dass ich nur bei besonderen 
Fallen diese Werte angefiihrt habe. Am wichtigsten war mir die 
Differentialzahlung der weissen Blutkorperchen. Es wurden nur tadel- 
lose, gleichmassig diinn ausgestrichene Blutpraparate benutzt, die 
nach der kombinierten Methode von Pappenheim (May-Griin- 
wald- und Giemsafarbung) gefarbt und immer in der gleichen 
Weise ausgezahlt wurden, um Fehlerquellen nach Moglichkeit aus* 
zuschliessen. 

Was die Technik und die Art der Auszahlung anbetrifft, so habe 
ich mich stets nach den von Schilling-Torgau gegebenen Vor- 
schriften gehalten und ich mochte in dieser Beziehung noch auf die 
neueste Arbeit dieses Autors in der Deutschen medizinischen Wochen- 
schrift 1913, Nr. 41 „tJber Technik des Blutausstriches usw.“ ver- 
weisen. 

Auch wurden zu diesem Zwecke haufige Kontrollzahlungen aus- 
gefiihrt. Leider war es nicht moglich, die Blutpraparate immer zur 
selben Tageszeit auszustreichen, um die physiologischen Schwankungen 
nach der Verdauung usw. ganz ausschliessen zu konnen. 

Im allergrossten Teil der Falle wurden die Blutausstriche vor der 
Mittagsmahlzeit angefertigt. 
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Unter Boriicksichtigung dieser Schwankungen und sonstiger trotz- 
dem nicht vermeidbarer Fehlerquellen wurden nur solche Falle als 
Lymphocytose gerechnet, wo die prozentuale Zahl der Lymphocyten 
30 und dariiber betrug, wabrend als normaler Dorchscbnittswert 
23 Proz. angesehen werden muss. Ausdriicklich betonen mbchte ich 
noch, dass die grossen mononuklearen Zellen und die sogenannten 
(Jbergangsformen fur sich gezahlt und nicht zu Lymphocyten ge¬ 
rechnet wurden. Die Unterscheidung fallt nicht schwer bei Anwendung 
der kombinierten Pappenheimschen Farbung. 

Wenn ich nun meine Falle in Gruppen einteile, so ergeben sich 
dabei gewisse Schwierigkeiten, da in vielen derselben eine Kombination 
von Erkrankungen oder Zustanden vorliegt, bei denen eine Lympho¬ 
cytose vorkommen kann, so dass es fur mancbe Falle unmbglich ist, 
mit Sicherheit zu entscheiden, auf welchen Zustand die Verschiebung 
des Blutbildes zuriickzufiihren ist. Ich nenne hier vor allem die 
haufige Komplikation mit latenter Tuberkulose und Lues, woriiber in 
der Literatur ganz widersprechende Angaben zu finden 9ind. So fand 
Grawitz in den meisten Fallen von Lues Vermehrung der Leuko- 
cyten, dagegen im zweiten Stadium der Lymphdrusenschwellung aus- 
gesprochene Lymphocytose. Brigansky, Becker und Rille fanden 
bei Lues Vermehrung der Lymphocyten, letzterer auch Vermehrung 
der Eosinophilen und Myelocyten. Jedenfalls bedarf die Frage nach 
dem Verhalten des Blutbildes in den verschiedenen Stadien der Sy¬ 
philis noch einer Klarung. 

In der ersten Gruppe sind die Falle aufgefiihrt, bei denen die 
Lymphocytose auf die luische oder postluische Erkrankung zuriick- 
gefiihrt werden muss. 

Die iibrigen Falle von syphilitischen Erkrankungen oder mit Lues 
laten9, bei denen eine Lymphocytose gefunden wurde, sind in Gruppe 11 
und IV mit aufgefiihrt. 

Ich habe unter 40 Fallen, in denen eine postsvphilitiscbe Er- 
krankung wie Tabes dorsalis, Lues cerebrospinalis oder eine latente 
Lues, die meist behandelt war und zur Zeit keinerlei Erscheinungen 
machte und zum Teil nur anamnestisch oder durch die Wasser- 
mannsche Reaktion festgestellt wurde, in IS Fallen keine Lympho¬ 
cytose gefunden oder nur in geringem Grade zwischen 25 und 30 Proz., 
die ich nicht als solche gefiihrt habe, und zwar waren unter diesen 
Fallen 8 mit Tabes dorsalis, 2 mit Lues cerebrospinalis, 7 mit latenter 
behandelter Lues und 1 Fall von Lues III mit multiplen Gummeu- 
bildungen. 

Bei den iibrigen 2S Fallen mit Lymphocytose lag in 20 Fallen 
eine Komplikation mit anderen Zustanden vor, auf die ich spiiter zu 
Deutsche Zeilschrift f. Ncrvcnheilkutule. Bd. 49. 30 
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sprechen komme, und die mit viel grosserer Regelmassigkeit zu einer 
Verschiebung des Blutbild es fubren als die Lues. Somit bleiben von 
den 46 Fallen mit Luesanamnese nur 9 Falle iibrig, in denen fur die 
Lymphocytose wabrscbeinlich die syphilitische Infektion als atiolo- 
gisches Moment angeseben werden muss. Gerade bei diesen Fallen 
zeigte sicb fast regelmassig eine starkere Anamie. 

In vielen Fallen findet man im Blutbild bei luiscben Erkrankungen 
eine Vermebrung der grossen Mononuklearen und Ubergangsformen 
(bis zu 14 Proz. anstatt normal 6 Proz.), woranf bereits von Rille, 
Hauk, Bose, Sabrazes und Matbis hingewiesen worden ist; der 
Bamoglobingebalt ist meistens betrachtlicb herabgesetzt, betragt nach 
Sahli gemessen im Durchscbnitt 65 Proz. 

Im Gegensatz zu der Lues fand icb in den Fallen, wo ein scbwerer 
chronischer Alkoholismus vorlag, fast konstant eine Lymphocytose 
und zum Teil in starkerem Grade bis zu 57 Proz. Da gerade auf 
unserer Abteilung der scbwere chroniscbe Alkoholismus besonders 
haufig beobacbtet wird und als atiologisches Moment fur eine grosse 
Anzahl von Erkrankungen in Betracbt kommt, so ist die Kenntnis 
dieser Tatsacbe, auf die meines Wissens in der Literatur niebt aus- 
driicklich hingewiesen ist, von ganz besonderer Bedeutung. Aus diesen 
Griinden babe icb bei Fallen, wo neben dem chronischen Alkoholismus 
eine Lues oder postluische Erkrankung vorlag, das Vorkommen der 
Lymphocytose als durch die toxische Wirkung des Alkobols und niebt 
durch die syphilitische Infektion bedingt angeseben und daher 
dieselben in diese Gruppe eingereiht. Selbstverstandlich werden die 
Blutbildveranderungen nur bei den schweren Formen von chroni- 
sebem Alkoholismus, insbesondere bei den Schnapstrinkern, die wir 
auf unserer Abteilung haufig zu behandeln Gelegenbeit haben, und die 
zum Teil schon Erscbeinungen von seiten des Nervensystems darbieten. 
Sehr friihzeitig und haufig finden wir bei diesen Patienten ausser 
Tremor manuum et linguae und Nenralgien ein Fehlen samtlicher oder 
einiger Baucbreflexe, wie ich es in einer Arbeit Anfang dieses Jahres 
beschrieben habe. 

Der Hamoglobingebalt ist bei diesen Fallen oft etwas herab¬ 
gesetzt, wozu aucb die baufig beobaebtete Blasse der Gesichtsfarbe 
passt. Oft ist eine Vermehrung der Ubergangsformen zu konstatieren. 
Die Gesamtzahl der Leukocyten babe ich oft vermindert gefunden. 

In Gruppe III habe ich dann Falle zusammengestellt, in denen die 
Lymphocytose auf verschiedene Ursachen zuriickgefiihrt werden muss, 
und wo ein solcbes Vorkommen in der Literatur beschrieben ist. 
Hierzu geboren die Erkrankungen der Dnisen mit innerer Sekretion, 
die Lungentuberkulose unter bestimmten Umstanden, schwerere Ana- 
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mien, die postinfektiose Lymphocytose, wozu auch die lange Zeit nach 
der Erkranknng noch regelmassig bestehende Lymphocytose bei Typhus 
abdominalis zu rechnen ist. Ferner sind in difeser Gruppe die Falle 
mit aufgenommen, wo mir die Ursache der Lymphocytose unklar war. 
Das Material dieser Krankheiten ist zu gering, um daraus Schlfisse 
ziehen zu konnen, und nur der Vollstandigkeit halber habe ich diese 
Falle mit erwahnt, um die Schwierigkeit der Atiologie der Lympho¬ 
cytose darzulegen. 

Die letzte und grosste Gruppe umfasst schliesslich alle die Falle 
der funktionell-nervosen Erkrankungen und Beschwerden ohne orga- 
nischen anatomischen Befund und auch mit pathologischem Befund, 
wo aber die als rein funktionell gedeuteten Beschwerden im Vorder- 
grund stehen, so dass ich mit Recht glaubte, auch diese Falle hier 
rubrizieren zu diirfen. Auch habe ich einige Falle von Psychosen 
hier mit aufgefiihrt. Wie schon erwahnt, machte die grosste Schwie¬ 
rigkeit die so haufig zu beobachtende Komplikation der postsypbili- 
tischen Erkrankungen mit funktionellen Beschwerden. 

Wenn ich auf das Blutbild bei diesen Fallen etwas naher eingehe, 
so finden wir in den meisten Fallen recht betrachtliche prozentuale 
Vermehrung der Lymphocyten und zwar unter 62 Fallen in 34 Fallen 
fiber 40 Proz. bis zu 60 Proz. bei Verminderung der neutrophilen 
polynuklearen Leukocyten. Die Verhaltniszahlen der anderen Formen 
zeigten keine wesentliche Verschiebung, so war nur ganz vereinzelt 
eine Vermehrung der Eosinophilen zu erkennen. Die absolute Zahl 
der gesamten weissen Blutkorperchen war in vielen Fallen, in denen 
eine Zahlung hat yorgenommen werden konnen, deutlich vermindert 
(bis 4600 in cmm); es bestand also eine Leukopenie. Auffallend bei 
diesen Patienten war, worauf auch schon v. Hoesslin in seiner Ar¬ 
beit aufmerksam gemacht hat, die haufige blasse Gesichtsfarbe, wah- 
rend der Hamogloblingehalt ein normaler, bei einigen meiner Patienten 
sogar ein fibernormaler war. Er bezeichnet diesen Zustand als Schein- 
anamie und hat, wie auch ich bestatigen kann, gerade bei diesen 
Fallen eine besonders deutlich ausgesprochene Lymphocytose gefunden. 
Als normale Durchschnittswerte bei der Bestimmung mit unserem 
Hamoglobinometer nach Sahli mussenWerte zwischen 70—80 Proz. 
gelten. Wenn auch unter meinen 62 Fallen, die ich in dieser Gruppe 
aufgenommen habe, in 10 Fallen eine Komplikation mit einer latenten 
Lues oder einer postsyphilitischen Erkrankung vorlag, und in 2 Fallen 
der Patient fruher stark getrunken hatte, so bleiben immer noch 
50 Falle iibrig, wo bei genauester klinischer Untersuchung mit alien 
modernen Hilfsmitteln keine andere Ursache aufgedeckt werden konnte, 
wodurch nach dem heutigen Stande der Wissenschaft die Lympho- 
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cytose hatte bedingt sein konnen. Ich komme also mit v. Hoesslin 
zum Resultat, dass bei alien funktionell nervosen Leiden, der Hysterie, 
Neurasthenic oder Asthenie und Neuropathie, fast regelmassig eine 
Lymphocytose oft verbunden mit Leukopenie bei meist normalen Hamo- 
globinwerten vorkommt; dass das Vorkommen der Lymphocytose ein 
absolut konstantes ist, kann man ebensowenig wie beim Basedow bei 
diesen Erkrankungen erwarten. Doch babe ich unter meinen Kranken 
nur in wenigen Fallen eine Lymphocytose (iiber 30 Proz.) vermisst, 
wo die Diagnose auf funktionell-nervose Beschwerden oder Neuras¬ 
thenie lautete. Von diesen zeigten 3 auch eine Vermehrung der 
Lymphocyten zwischen 25 und 30 Proz., so dass ich sie nicht in 
meine Liste mit aufgenommen habe. Ein weiterer Fall, wo im Gegen- 
teil eine Verminderung der Lymphocyten angetroffen wnrde (74,5 Proz. 
polynukleare Leukocyten, 13 Proz. Lymphocyten), war mit einer 
schweren Angina Plaut-Vincentii zur Zeit der Blutuntersuchung kom- 
pliziert. Von besonderem lnteresse diirfte ein Fall sein, wo anfangs 
die Diagnose auf neurasthenische Beschwerden gestellt wurde und 
die Blutuntersuchung 84 Proz Leukocyten und 12 Proz. Lymphocyten 
ergab. Nach genauer Untersuchung stellte sich jedoch h era us, dass 
es sich in diesem Falle um eine sichere beginnende multiple Sklerose 
handelte. 

Damit mochte ich auf die diagnostische Verwertung respektive 
differentialdiagnostische Verwertung dieser Blutbefunde kommen. 

Wie wir gesehen haben, finden wir fast regelmassig die gleichen 
Blutveranderungen bei den funktionellen nervosen Leiden, der Neur¬ 
asthenie und Hysterie, wie sie Kocher fur die Basedowsche Krank- 
heit beschrieben hat. Eine Differentialdiagnose zwischen diesen beiden 
Krankheitsgruppen macht, wie bereits oben erwabnt, die grossten 
Schwierigkeiten und kann auf Grund des Biutbefundes nicht ent- 
schieden werden. Da eine Lymphocytose bei den verschiedensten 
Krankheiten und Zustanden vorkommt oder vorkommen kann, so muss 
man bei der Verwendung derselben als diagnostisches Moment ausser- 
ordentlich vorsichtig sein. Immerhin kann das Vorhandensein einer 
ausgesprochenen Lymphocytose, die durch wiederholte Kontrollunter- 
suchungen bestatigt werden muss, wenn man durch genaueste klinische 
Untersuchung und anamnestische Erhebungen andere atiologische Ur- 
sachen fiir dieselbe ausschliessen kann, sehr wohl zur Stiitze der 
Diagnose eines funktionellen Leidens benutzt werden. Oft wird dieser 
Befund das einzige absolut objektive Zeichen sein neben den zahl- 
reichen subjektiven Klagen und Beschwerden dieser Patienten, fiir die 
sonst kein Anhaltspunkt vorhanden ist. Damit ist fiir die Diagnosen- 
stellung schon viel gewonnen, zumal durch den sicheren Befund einer 
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Lymphocytose eine Simulation, wohl in yielen Fallen ausgeschlossen 
werden kann. Fiir die Begutachtung der heute so hanfigen funk- 
tionell nervosen Erkrankungen nach einem Unfall oder nach einem 
psychischen Trauma, die dem Arzte oft die grossten Sehwierigkeiten 
bereiten, da oft, nur fur die subjektiv vorhandenen Beschwerden, 
keinerlei organische Veranderungen zu finden sind und es hauptsach- 
lich darauf ankommt, eine reine Simulation auszusehliessen, kann uns die 
Blutveranderung unter Umstanden unscbatzbare Dienste leisten. 

Einige Beispiele mochte ich hier kurz anfuhren: 

Fall 1. 

August G., 42 Jahre, stammt angeblicb aus gesunder Familie 
und will frtlher nie ernstlich krank gewesen sein. 1898 erlitt er einen 
Unfall, indem er mit der Hand in einen Treibriemen geriet, zu Bodeu ge- 
schleudert wurde und bewusstlos liegen blieb. G. war darauf Jahr 
lang in arztlicher Behandlung wegen Schwache im recbten Arm und 
leichter Kopfschmerzen. 1905 traten wieder starkere Schmerzen im Arm 
und heftige Kopfschmerzen mit Schwindelanfallen auf, die er auf den Un¬ 
fall bezog und Antrag auf Rente stellte. Patient war dann bis 1913 zu 
wiederholten Malen im Krankenhaus zur Begutachtung und Behandlung 
seiner Beschwerden. Die Diagnosen lauteten: traumatische Neurose, Neur- 
asthenie, Hysterie, Simulation. 1913 kam er abermals zur Begutachtung, 
da zu seinen alten Beschwerden, die in Kopfschmerzen, SchwindelgefQhl, 
Flimmern vor den Augen, Schwache und Kraftlosigkeit des rechten Arms, 
Krampfanfalle hinzugetreten waren und weswegen er Antrag auf Erhdhung 
der Rente gestellt hatte. 

Der objektive Befund ergab einen guten Ernahrungszustand, voll- 
kommen gesunde innere Organe und vollkommen normales Nervensystem. 
Die einzigsten fQr Hysterie sprechenden Stigmata bestanden in einer 
leichten konzentrischen Einengung des Gesichtsfeldes und im Fehlen des 
Racbenreflexes, was bereits in frQheren Krankengeschichten vermerkt war. 
Die Blutuntersuchung ergab: 

Basophile Leuk. 0,5 Proz. Eosinophile L. 5,0 Proz. 

Polynukleare L. 35,0 „ Lymphocyten 54,0 „ 

Ubergangsformen 5,5 „ 

Diese erhebliche Lymphocytose spricht entschieden dagegen, dass eine 
reine Simulation vorliegt. 

In einem anderen Falle handelt es sich ebenfalls um eine traumatische 
Neurose, die durch ein mehr psychisches Trauma ausgelost ist und wo das 
Moment der Rentenbegehrlichkeit wegfallt. 

Fall 2. 

Anton M., 48 Jahre alt, stammt aus gesunder Familie, ist frQber 
nie ernstlich krank gewesen. 1902 erlitt er ein schweres Schadeltrauma, 
wobei ihm Blut aus Ohren, Nase und Mund geflossen ist. Nach 4 Wochen 
konnte er bereits seine alte schwere Arbeit wieder aufnehmen und ver- 
spQrte nur zeitweilig ein dumpfes Geffthl im Kopf. 1913 erlitt er ein 
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schweres psychisches Trauma. Bei der Arbeit sah er, wie ein 4 Zentner 
schwerer Holzblock im Begriflf war, abzurutschen und auf darunter befind- 
liche Arbeiter zu stQrzen. Es gelang ihm, das Abrutschen durcb kraftiges 
Gegenstemmen fQr eine Zeit aufzuhalten, so dass die Arbeiter sich in Sicher- 
heit bringen konnten. Nachdem Qberkam ihn vor Schrecken ein lange an- 
haltendes Zittern am ganzen Kdrper und seitdem fQhlt er sich abgeschlagen 
und vollkommen interesselos fQr alles in seiner Umgebung. Er versuchte 
weiterzuarbeiten, musste jedoch bald aufhOren wegen grosser Mattigkeit. 
Es wurde ihm oft schwarz vor den Augen, hatte stechende Kopfschmerzen 
und ziehende Schmerzen in den Beinen. Potus und Lues negiert. Wasser- 
mann negativ. 

Kriftig gebauter Mann, blasse Gesichtsfarbe, schlaffer, teilnahmsloser 
Gesichtsausdruck. Samtliche Bewegungen werden trfige ausgcfQhrt 

Innere Organe und Nervensystem zeigen keine Verftnderungen. Schlaf 
sehr schlecht, ebenso Appetit. Zeitweise kleiner und unregelmassiger Puls, 
verbunden mit starkem subjektiven MattigkeitsgefQhl. 

Hamoglobingehalt trotz der auffallenden Blasse normal (80 Proz. nach 
Sahli), Leukocyten 8100. 

Eosinophile Leuk. 1,5 Proz., polynukleare Leak. 51,5 Proz., Lympho- 
cyten 38 Proz., tlbergangsformen 10 Proz. 

Kontrolluntersuchung nach 14 Tagen: 

Basophile Leuk. 0,5 Proz., eosinophile Leuk. 2,5 Proz., polynukleftre L. 
52 Proz., Lymphocyten 40,5 Proz., tlbergangsformen 4,5 Proz. 

Nach I4tagiger Behandlung fQhlt Pat. sich bedeutend besser und 
wOnscht wieder zu arbeiten. 

Das einzige objektive Symptom neben den subjektiven Beschwerden 
ist ausser der einmal konstatierten LabilitQt des Herzens die konstante 
relative Yermehrung der Lymphocyten. 


Fall 3. 

Johann B., 25 Jahre alt. Eltern und drei Geschwister voll¬ 
kommen gesund. Bis vor 7 Monaten immer gesund; ist nie krank gewesen. 
War Soldat, hat bis vor 8 Monaten standig schwer gearbeitet. Keine ge- 
schlechtliehe Infektion, kein Potus. Yor 7 Monaten haufiger Urindrang. 
Pat. konnte das Wasser nicht mehr balten. Urin immer klar. Nach cysto- 
skopischer Untersuchung Verschlimmerung der Beschwerden. Haufiges 
Wasserlassen und Schmerzen in der Blase. Seit der Zeit etwas aufgeregt. 

Befund: Ausser etwas unruhigem Wesen, leichtem Tremor der Hande 
und etwas lebhaften Reflexen kein krankhafter Befund. Ausserst kraftiger 
KOrperbau, vollkommen gesunde innere Organe. Ausser zusammengewach- 
senen Augenbrauen und angewachsenen Ohrlappchen keine Degenations- 
zeichen oder Konstitutionsanomalien. Keine Schwellungen an HalsdrQsen 
und ZungenbalgdrQsen. 

Hamoglobin 75 Proz. Leukocyten 8000 

Basophile Leuk. 1 „ Eosinophile L. 4,5 Proz. 

Polynukleare L. 44 „ Lymphocyten 45,5 „ 

tlbergangsformen 5 „ 

Nach Injektion von 0,01 Pilocarpin nur geringe Schweisssekretion. 
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Nach Injektion von 0,0003 Adrenalin und vorheriger Verabreichung von 
100 g Traubenzucker keine Glykosurie und keine Erscheinungen von seiten 
des Herzens. 

Dieser Fall ist insofern von Interesse, als er klinisch so gut wie 
keine Zeichen von Neurasthenie bietet und sein Blasenleiden anfang- 
lich nicht als auf nervoser Basis beruhend angesehen wurde und erst 
per exclusionem als solches gedeutet wurde. Als einziges objektiv 
nacbweisbares Zeichen linden wir eine ausgesprochene hochgradige 
Lymphocytose, die auch bei einer Kontrolluntersuchung dieselben hohen 
Werte ergab und trotz griindlichster klinischer Untersuchung durch 
keine andere Ursache erklart werden kann. In diesem Falle sichert 
die Lymphocytose die Diagnose auf eine rein funktionelle Blasen- 
storung. 

Es mogen diese Falle einige Beispiele fur die Verwendbarkeit der 
Lymphocytose in diagnostischer Beziehung bilden. Ich verfiige liber 
eine Zahl ahnlicher Falle, die nur kurz in meiner Liste aufgefuhrt 
sind, da eine ausfiihrliche Wiedergabe der Krankengeschichten zu 
weit fiihren wiirde. 

Nach den an unserem grossen Material, besonders an Unfall- 
neurosen, gemachten Erfahrungen glaube ich wohl den einwandfreien 
positiven Lymphocytosenbefunden eine berecbtigte Bedeutung in dia¬ 
gnostischer oder differentialdiagnostischer Beziehung beimessen zu 
diirfen. Selbstverstandlich muss hierbei aus den oben bereits an- 
gefiihrten Griinden mit der grbssten Vorsicht und Skepsis vorgegangen 
werden. Nur dann, wenn nach eingehendster klinischer Untersuchung 
alle anderen Ursachen, die eine Lymphocytose erzeugen, ausgeschlossen 
werden konnen, und wenn wiederholte und ausserst exakte Unter- 
suchungen immer annahernd die gleiehen Resultate ergeben, diirfen 
diese Befunde diagnostisch oder differentialdiagnostisch verwertet wer¬ 
den. Geringere Grade der Lymphocytose sind nicht zu verwenden, 
da sie absolut im Bereich der Fehlerquellen bei der Untersuchung 
liegen. Auch bedarf es einer gewissen technischen Fertigkeit in der 
Herstellung guter, gleichmassiger und dtinner Ausstriche, denn nur 
solche sollen zur Auszahlung verwandt werden, da die Verteilung der 
einzelnen Arten der weissen Blutzellen selbst in einem einwandfreien 
Ausstrich nicht ganz gleichmassig ist. Die Mitte des Ausstrichcs ist 
fiir die Zahlung nicht brauchbar, da hier zu viele Lymphocyten ge- 
zahlt werden. Es emptielilt sich daher meanderfbrmig verschiedene Rand- 
partien auszuzahlen, wie Schilling es angegeben hat. Was die Zahl 
der Leukocyten anbetrifft, so meint Schilling, dass bereits 100 Zellen, 
nach seiner Methods gezahlt, geniigcn, um brauchbare Resultate zu 
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erhalten. Ich halte diese Zahl doch fur etwas zu gering und habe nie 
unter 200 Zellen ausgezahlt und haufige Konfcrollzahlungen angestellt. 

Neben dieser rein praktischen Bedeutung ergeben diese Befunde 
bei den funktionell nervosen Leiden interessante Tatsachen fur die 
Auffassung, Pathogenese und vielleicht auch fur die Therapie dieser 
noch atiologisch recht unklaren und der Therapie oft hartnackig 
trotzenden Krankheitsbilder. 

Wenn ich die Frage nach der Atiologie der Lymphocytose bei 
den funktionellen Erkrankungen zu beantworten suche, so muss zu- 
nacbst auf die Ursache der Lymphocytose im allgemeinen eingegangen 
werden. 

Ganz allgemein gesagfc ist eine Lymphocytose im Bint der Aus- 
druck einer Hyperfunktion oder aktiven Produktion des lymphatischen 
Systems, das im ganzen Korper verbreitet ist. Die starkste Lympho¬ 
cytose finden wir bei der lymphatischen Leukamie, entsprechend der 
enormen Schwellung des lymphatischen Apparates. Umgekehrt ist bei 
diffuser Erkrankung der Lymphdriisen, wie bei der Lymphknoten- 
tuberkulose, eine Abnahme der Lymphocyten im Blute vorhanden. Bei 
den lnfektionskrankheiten besteht nach Nageli im Anfangsstadium 
eine funktionelle Insuffizienz, an deren Stelle nach Abklingen der In- 
fektion eine Hyperfunktion des lymphatischen Apparates tritt. Bei 
der Basedowschen Krankheit fasst Kocher die Lymphocytose auf als 
eine aktive Ausschwemmung von Lymphocyten durch die Thyreoidea 
und zum Teil als toxische Reizwirkung des innersekretorischen Pro- 
duktes der Driise auf den lymphatischen Apparat. Die gleiche An- 
sicht vertritt auch Kappis und Roth, letzterer nimmt auch an, dass 
die lymphatiscbe Konstitution solcher Patienten eine Rolle spielt. Diese 
Ansicht hat sich jedoch nach neueren Untersucbungen, insbesondere 
nach den Ergebnissen der Scbilddriisenoperationen bei Basedow, nicht 
bestatigt. Die Mehrzahl der Autoren hat namlich nach Entfernung 
eines Teiles der Thyreoidea keine oder nur eine geringe Veranderung 
des Blutbildes nach der Operation feststellen konnen. So fand Baruch 
unter 52 operierten Fallen nur in einem Fall eine Riickkehr des Blut¬ 
bildes zur Norm. Er ist es auch gewesen, der als erster die Ab- 
hangigkeit der basedowianischen Blutveranderung von der Thymus- 
druse ausgesprochen hat. Auch Sudeck fand bei seinen geheilten 
Fallen nach der Operation noch eine erhebliche Lymphocytose, wahrend 
bei gleichzeitiger Mitentfernung der haufig hypei plastischen Thymus- 
driise oder eines Teiles derselben von vielen Autoren haufiger eine 
Riickkehr des Blutbildes zur Norm gefunden wurde. Ebenfalls ist von 
Rack ford eine Riickkehr des Blutbildes zu normalen Verhiiltnissen 
nach Riintgenbestrahlung des Thymus beobachtet worden, wahrend 
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umgekehrt Hart und Nordmann durch Implantation yon Thymus- 
gewebe unter die Bauchbaut und Schuhmacber und Both durch 
Verabreicbung von Presssaft eines Basedowthymus bei Hunden ex¬ 
periment ell baben eine Lymphocytose im Blutbild erzeugen konnen. 
Damit wird wohl die Blutveranderung beim Basedow wahrscheinlicher 
durch eine Dysfunktion der Tbymusdriise, die nach den neuen Unter- 
sucbungen wohl sicher als epitheliale Gebilde, als eine Druse mit innerer 
Sekretion angesehen wird, zu erklaren sein. Nach einer Arbeit von 
Capelle ist bei 60 Sektionen von an Basedow Verstorbenen in 79 Proz. 
ein vergrosserter Thymus gefunden. Die von zahlreichen Uutersuchern 
konstatierte Schwellung der Lymphknoten in derllmgebung der Schild- 
driise und entfernten Driisengruppen, wie auch eine Schwellung des 
lymphatischen Apparates am Darm und das haufige Auftreten von 
lymphatischen Herden in der Schilddriise selbst (Mac Callum, Th. 
Kocher, Simmonds) sind als toxische Reaktionserscheinungen durch 
das innere Sekret der pathologisch veranderten Thymus- und Schild- 
driise aufzufassen. 

Ahnliche Befunde von Dnisenschwellungen und zum Teil auch 
mit Thymushyperplasie sind nun auch bei anderen Erkrankungen von 
Driisen mit innerer Sekretion anatomisch festgestellt worden, so bei 
der Akromegalie, dem echten Infantilismus mit Hypoplasie der Geni- 
talien und der Addisonschen Krankheit. Auf die intimen Beziehungen 
der letztgenannten Krankheit mit dem Status lymphaticus haben 
Wiesel, Hedinger und Hart aufmerksam gemacht. 

Borchardt hat nun bei den verschiedensten Erkrankungen der 
endokrinen Driisen und bei den Fallen mit sicheren klinischen Er- 
scheinungen lymphatischer Konstitution oder eines Status thymico¬ 
lymphaticus eine Lymphocytose im Blutbild feststellen konnen. 

„Da bei alien Erkrankungen der Schilddriise, Hypophyse und 
Nebennieren sowohl klinische wie anatomische Zeichen von Status 
fchymico-lymphaticus in sehr vielen Fallen festgestellt worden sind, so 
ist man berechtigt, in all den genannten Fallen die Veranderungen 
des Blutbildes auf den Status lymphaticus zu beziehen. 

Die Erscheinungen des Status lymphaticus entwickeln sich wohl 
meistens erst im Beginn oder im Verlauf der Erkrankungen." (Zitiert 
nach Borchardt.) 

Ob man berechtigt ist, von einem Status lymphaticus als einer 
Konstitutionsanomalie zu sprechen, dariiber bestehen in der Literatur 
noch viele Meinungsverschiedenheiten. 

Nach Hart ist die lymphatische Schwellung nur sekundarer Natur 
und im Vordergrund steht die Thymushyperplasie als Ausdruck einer 
Gleicbgewichtsstorung des innersekretorischen Systems, denn nach 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



472 


Sauer 


pathologisch - anatomischen Erfahrungen ist eine Thymushyperplasie 
nicht identisch mit einer Hyperplasie der Lymphdriisen, da erstere auf 
toxisch infektiose Schadigungen mit Atrophie, wahrend letztere mit 
Hyperplasie reagieren. 

Wenn auch grosse theoretische Meinungsverschiedenheiten iiber 
den Status thymico-lymphaticus herrschen, so ist gerade in neuerer 
Zeit dem klinischen Bilde desselben auch bei Erwacbsenen mehr Be- 
achtung geschenkt worden. Zu den wichtigsten Merkmalen desselben 
gehoren am ausseren Habitus pastose Beschaffenheit der Haut, hetero- 
sexuelles Verhalten des Fettpolsters und des Behaarungstypus, die ver- 
schiedenartigsten Deformitaten an den Knochen, Schadelanomalien, 
weibliche Konfigurationen an den Extremitaten und Becken, abnorm 
lange Knochen, ferner Thymushyperplasie, Vergrosserung der Ton- 
sillen, Zungenbalgdriisen, der Lymphknotchen auf der Rachenschleim- 
haut und im Kehlkopf, der Hals- und Mesenterialdriisen, der Milz, der 
Solitarfollikel, der Peyerschen Plaques usw. Weiterhin werden mannig- 
fache Veranderungen an anderen Organen gefunden: Vergrosserung 
der Schilddriise, Hypoplasie des Zirkulationsapparates, enge Aorta, 
kleines Herz, Hypoplasie der Nebennieren, Missbildungen und Hypo¬ 
plasie am Genitalapparat, Hypertrophie des Gehirns usw. Ferner be- 
stehen gewisse Beziehungen des Status thymico-lymphaticus zu einigen 
Krankheiten, wie Rhachitis, Osteomalacie und vor allem zu den schon 
erwabnten Erkrankungen der Driisen mit innerer Sekretion; auch 
sollen nach Bartel Hirntumoren haufig mit Status thymico-lympha¬ 
ticus vergesellschaftet sein. Erst kiirzlicb hat Landsberg auf De¬ 
formitaten des Kehldeckels als ein Zeichen des Status lymphaticus 
aufmerksam geraacht. 

Biedl definiert in der neuen Auflage seinesLehrbuches „den Status 
thymico-lymphaticus als eine Anomalie der gesamten Organisation des 
Korpers, welche vielleicht schon in einer fehlerhaften Anlage und in 
der mangelhaften Entwicklung einer Reihe von Hormonorganen wah¬ 
rend des Embryonallebens begriindet ist und spater zu einer poly- 
glandularen Insuffizienz und zur Storung des Gleichgewichts der endo- 
krinen Organe fiihrt." 

Die innigen Beziehungen, die zwischen Nervensystem und den 
Erkrankungen der Driisen mit innerer Sekretion bestehen, sind zur 
Geniige bekannt. Ich erinnere hier an die Psychosen, die bei Myx- 
odern, Basedow, Kretinismus beobachtet werden, an die psychischen 
Begleiterscbeinungen bei der Osteomalacie, Tetanie, Akromegalie und 
Addison. Ferner sind anatomische Veranderungen an der Schilddriise 
und den Ovarien beschrieben bei Manie und Melancholie, Verande- 
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rungen an den Geschlechtsdriisen bei Dementia praecox. Hysterie 
nnd Psychasthenie sind oft mit Basedowsymptomen vergesellschaftet. 

Wenn man diese Tatsachen beriicksichtigt, so ist es eigentlich 
nieht iiberraschend, wenn wir bei den vielen Kranken mit einem 
labilen Nervensystem, den Neurasthenikern, Neuropathen, Hysterikern, 
kurz bei alien Patienten mit funktionellen Erkrankungen, fur die man 
eine Ursache bisher nicht hat feststellen konnen, ebenfalls Symptome 
findet, die auf Storungen der Driisen mit innerer Sekretion und auf 
einen Status thymico-lymphaticus im Sinne der Biedlschen Definition 
hindeuten. Auch Eppinger und Hess suchen die eigentliche Ur¬ 
sache der Vagotonie, die sich bei den funktionellen Nervenkrankbeiten, 
insbesondere der Neurasthenie findet, in Storungen der inneren Sekre¬ 
tion und glauben aus den haufig beobachteten Tatsachen, dass der 
lvmphatische Apparat in solchen Fallen oft starker ausgebildet ist als 
bei normalen Menschen, und dass der jugendliche Organismus viel 
starker zur Vagotonie neigt, auf einen Zusammenhang von vagoto- 
nischer Disposition und lymphatischer Konstitution, beziehungsweise 
Status thymicus schliessen zu diirfen. In der Vagatonie ist ihrer 
Ansicht nach moglicherweise der Ausdruck einer minderwertigen 
Veranlagung des Organismus zu erblicken. 

Das haufigste und mit grosser Regelmassigkeit vorhandene Sym¬ 
ptom ist die Lymphocytose im Blut, die auch bei Vagotonikern ge- 
funden wird. Zur Bestatigung dieser Auffassung des Zusammenhanges 
der funktionellen Leiden mit einem Status lymphaticus bedarf es aber 
noch des Nachweises weiterer klinischer Symptome und vor allem 
der anatomisch-pathologischen Bestatigung, die jedoch bei der rela- 
tiven Seltenheit, mit der derartige Kranke zur Sektion kommen, schwer 
zu erlangen sein wird. Um so leichter aber ist es beim griindlichen 
Forschen nach klinischen Zeichen des Status lymphaticus resp. thymico¬ 
lymphaticus solche bei diesen Patienten zu finden. Seitdem ich auf 
solche Symptome aehte, habe ich eine ganze Reihe bei meinen Pa¬ 
tienten feststellen konnen. 

Hierfiir mogen folgende Beispiele dienen, deren Krankengeschichten 
ich im Auszuge wiedergebe: 


Fall 4. 

Richard Sch., 33 Jahre alt, Vater nervbs, sonst Eltern gesund. 8 Ge- 
schwister in den ersten Lebenjahren gestorben (angeblich Zahnkrampfe und 
Rhachitis). Die Obrigen 11 Geschwister haben sSmtlich Rhachitis gehabt. 
1 Bruder und 1 Schwester sind stark nervOs. Patient selbst als Kind 
Rhachitis. Vom 15. Lebenjahr an aufgeregt. Seit Jahren klagt er Ober 
allgemeineNervositilt, Schw&cbe, Ohnmaclitsanfalle, Angstgeftlhl, aufsteigende 
Hitze, Schweissausbrdche, Verstopfung, Magenbeschwerden, Aufstossen. 
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Verheiratet. 1 Kind init V 4 Jahr angeblich an KrSmpfen gestorben, 
ein anderes lebt, bat Rbacbitis and adenoide Vegetationen gebabt. 

Befund: Grazil gebaut. Gesteigerte Reflexe, leichter Tremor manuum, 
Dennographismns. Innere Organe 0 . B. Verminderte SSnrewerte des Ma- 
gensaftes. Geringe Schwellung der HalsdrUsen und Zungenbalge. Schmaler 
verbogener Kehldeckel. 

H&moglobin 75 Proz. Leukocyten 6000, 

Eosinoph. L. 2 Proz. Polynukle&re L. 63 Proz. 

Lympbocyten 31 Proz. tTbergangsformen 4 Proz. 

Nach Injektion von 0,01 Pilocarpin starker Schweissausbrnch und 
Speichelfluss, Pulsverlangsamung von 80 anf 52 Schl&ge in der Minute. 
Nach Injektion von 0,0003 Adrenatin nach vorheriger Gabe von 100 g 
Traubenzucker Zuckerausscheidung im Urin. 

Es handelt sich hier um einen Fall von konsfcitutioneller Neur¬ 
asthenic mit Zeichen des Status lymphaticus, der sowohl vagotonische 
wie auch sympathicotonische Zeichen bietet, erstere jedoch deutlicher 
ausgepragt. Ausserdem besteht eine massige Lymphocytose. 

Fall 5. 

Paul Schr., 24 Jahre, uneheliches Kind. Familienanamnese o. B. Als 
Kind immer gesund. Vor 4 Jahren Gelenkrheumatismus, seitdem standig 
Schmerzen in der HQfte. Objektiver Befund des Gelenkes normal, ebenso 
die inneren Organe. Allgemeine Nervositat, zeitweise Verfolgungsideen, 
Angstzustande, Herzklopfen. 

Befund: Graziler KOrperbau. Auffallend lange Arme (Spannweite 
1,82 m, GrOsse des Pat. 1,68 m). Langgelocktes Kopfhaar. Weiblicher 
Behaarungstyp. Degenerationszeichen an den Ohren, auseinanderstehende 
Zahne. Rachenfollikel und ZungenbalgdrOsen stark vergrOssert, schmaler 
verbogener Kehldeckel, Dermographism us. 

Hamoglobin 85 Proz. Leukocyten 8200. 

Basophile Leuk. 0,5 Proz. Eosinophile Leuk. 1 Proz. 

Polynukleare L. 60 Proz. Lymphocyten 36,5 Proz. 

tTbergangsformen 2 Proz. 

Nach Injektion von 0,01 Pilocarpin starker Schweissausbrnch und 
Speichelfluss, geringe Pulsverlangsamung. Nach Injektion von 0,0008 g 
Adrenalin nach vorheriger Verabreichung von 100 g Traubenzucker Zucker¬ 
ausscheidung im Urin, Herzklopfen, Pulsbescheunigung von 60 anf 100 
Schlagen in der Minute, Zittern am ganzen Kdrper. 

Bei diesem Patienten, dessen Beschwerden rein funktionell sind, be- 
stehcn zahlreiche Anhaltspunkte far das Bestehen eines Status lymphaticus 
mit sowohl vagotonischen als auch sympathicotonischen Zeichen und einer 
deutlichen Lymphocytose. 


Fall 6. 

Hermann Th., 48 Jahre alt. Patient stammt angeblich aus gesunder 
Familie. Als Kind immer auffallend klein und schw&chlich. Yon ernsteren 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber das Vorkommen einer Lymphocytose im Blutbild usw. 475 

Krankheiten weiss er nichts. Vor 12 Jaliren erlitt er einen Unfall, brach 
den rechten Oberschenkel, der schlecht heilte, so dass eine erhebliche Ver- 
kttrzung des Beines zurttckblieb. Die anfangliche Vollrente wurde bald 
gekttrzt. Seitdem erlitt Patient mehrfach ganz geringffigige Yerletzungen, 
wie leichten Schlag von einer Hull gegen den Unterschenkel, eine Riss- 
wunde an der Hand durch einen Nagel, wonack er auch jetzt noch stiindig 
heftige Schmerzen hat trotz fehlenden objektiven Befundes an diesen Stellen. 
Er hat deswegen mehrfach Antrag auf Erhfihung seiner Rente dieser neuen 
Yerletzungen wegen gestellt, der jedoch abgewiesen wurde. Patient ist 
nicht verheiratet, hat nie geschlechtlichen Verkehr gehabt. Vollkommen 
fehlende Libido. 

Befund: Kleiner, scblecht genahrter, blasser Mann, kdrperlich und 
geistig stark zurttckgcblieben. Unentwickelte Genitalien mit angedeuteter 
Hypospadie. Hoden knapp bohnengross. Hohe Stimme, weiblicher Be- 
haarungstyp, keine Hyperplasie am lympliatischen Apparat nachweisbar. 
Schon bei leiser Berflhrung des rechten Schienenbeins stark Qbertriebene 
Schmerzensausserungen, die beim Ablenken des Patienten nicht stattfinden. 
Sehr lebhafte und gesteigerte Roflexe, allgemeine Hyperasthesie, deutliche 
Ovarie. Innere Organe vollkommen gesund. 

Hamoglobin 70 Proz. Leukocyten 4100. 

Basophile Leuk. 0,5 Proz. Eosinophile L. 2 Proz. 

Polynukleare Leuk. 48,5 Proz. Lymphocytcn 41 Proz. 

Ubergangsformen 8 Proz. 

Nach Injektion von 0,01 Pilocarpin Schweissausbruch und Zittern am 
Kbrper. Nach 0,0003 Adrenalin und vorheriger Darreichung von 100 g 
Traubenzucker keine Glykosurie und keine Pulsveranderungen. 

Es handelt sich urn einen Fall von posttraumatischer Hysterie, ver- 
starkt durch den Kampf um die Rente, bei einem geistig und korperlick 
minderwertigem Individuum mit zahlreichen Degenerationsstigmata, einer 
leichten Vagusfiberempfindlichkeit und deutlicher I ymphocytose, verbunden 
mit erheblicher Leukopenie. 


Fall 7. 

Friedrich B., 38 Jahre. Stammt aus gesunder Familie, verheiratet, 
hat 8 gesunde Kinder. Als Kind gesund. Vor 20 Jahren Lungenentzfin- 
dung, vor 10 Jahren Diphtheric. Vor 3 Jahren verlor er durch einen 
Unglficksfall den rechten Unterschenkel. Seit der Zeit leicht aufgeregt 
und ncrvOs. Vor 3 Wochen Verschlimmerung nach einer Familienszene. 
Patient klagt fiber Stiche in der Ilerzgegend, Herzklopfen, Schweissaus- 
brfiche, Blutandrang zum Kopfe, Schlaflosigkeit, Neigung zum Weinen, 
Anfaile von Atemnot, Globusgeffikl. 

Befund: Kraftig gebauter Mann, guter Ernahrungszustand. Blasse 
Gesichtsfarbe, die zeitweise, besonders bei der Untersuchung, hochrot wird. 
Facies nervosa. Deutliche Pulsationen am Halse. Regelmhssiger, nicht 
beschleunigter Puls. Erkohung des Blutdruckes (155/82). Leichte Ver- 
gr5sserung der Halsdrfisen, deutlich hypertrophischc Rachenmandeln und 
Zungenbalgdrflsen. Epiglottis o. B. Innere Organe o. B. Fehlender 
Rachenreflex, leichter feinschlagiger Tremor manuum, gesteigerte Reflexe. 
Starker Dermographismus. Mobius -)-. Schilddrfise nicht vergrfissert. 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



476 


Sauer 


Digitized by 


Keine vergrdsserte Thymus nachweisbar, auch nicht rOntgenologisch. 
Wassermann —. 

Hamoglobin 100 Proz. (nach Sabli). Leukocyten 4600, 

Basophile L. 1 Proz. Eosinophile L. 4 Proz. Polynukleare L. 39 Proz. 
Lymphocyten 48 Proz. tlbergangsformen 8 Proz. 

Nach 14tagiger Behandlung mit Arsen und Badern: 

Basophile L. 0,5 Proz., eosinophile L. 2 Proz., polynukleare L. 54,5 Proz., 
Lymphocyten 44,5 Proz., tlbergangsformen 7,5 Proz. 

Nach Injektion von 0,01 Pilocarpin kein Schweissausbruch, keine 
besonderen Pulsveranderungen. Nach Injektion vou 0,0003 Adrenalin nach 
vorheriger Darreichung von 100 g Traubenzucker deutliche Glykosurie 
nach 1 Stunde und Pulsanstieg von 84 auf 104 Schlage in der Minute, 
starkes Zittern am ganzen KOrper. 

Es liegt hier ein Fall von schwerer Hysteroneurasthenie, ausgelost 
durch ein schweres Trauma mit Verschlimmerung nach psychischer Auf- 
regung, mit vorwiegender Beteiligung des vasomotorischen Systems vor. 
Die nachweisbare Hyperplasie des lymphatischen Apparates spricht for 
einen Zusammenhang mit einem Status lymphaticus, die vasomotorischen 
Erscheinungen, die Blasse des Gesichtes (ScheinanSmie) lassen an eine 
gleichzeitige Hyperplasie des Thymus denken. 

Auffallend war die deutliche Reaktion auf Adrenalin (sympathicoto- 
nisch) bei fehlender Reaktion auf Pilocarpin. Ausserdem liegt eine hoch- 
gradige Lymphocytose, verbunden mit einer deutlichen Leukopenie vor. 

Fall 8. 

Rein hold W., 46 Jahre, aus Nackel (Ostprcussen). Eltern und Ge- 
schwister gesund. Als Kind immer gesund gewesen, hat etwas spat laufen 
gelernt. 1906 war er 5 Wochen wegen NervenzerrQttuug in Behandlung. 
Kopfschmerzen, Flimmern vor den Augen. 1909 angeblich Lahmungen in 
Armen, die nach sechswochentlicher Behandlung mit Elektrisieren zurflck- 
gingen. 1910 fielen ihm Sacke auf die Beine, ohne dass eine nachweis¬ 
bare Verletzung stattgefunden hatte. Spater stellten sich Beschwerden 
beim Gehen ein, die sich wieder besserten. Vor 6 Wochen stellten sich 
Schmerzen im Kreuz ein. Schlaf schlecht, unruhig. Gedachtnis soli ab- 
genommen haben. Verheiratet, 1 Kind. Will keinen Schanker gehabt 
haben. Kein Potus. 

Befund: Kraftiger Mann. Innere Organe gesund. Bauchreflexe 
fehlen zum Teil. 

Raclienreflex fehlt. Wassermann-f-+Klinisch und anamnestisch 
keine Anhaltspunkte for Lues. Seitliche HalsdrOsen leicht geschwollen. 
Kehldeckel stark seitlich verbogen. Sonst keine Zeichen von Status 
lymphaticus. 

Hamoglobin 80 Proz. Leukocyten 6400. 

Basophile Leuk. 0,5 Proz. Lymphocyten 40 Proz., eosinophile L. 7 Proz. 
Polynukleare L. 45,5 Proz. tlbergangsformen 6 Proz. 

Diagnose: Neurasthenic, Lues latens (?). 

Ausser dem fehlenden Rachenreflex sind keine Stigmata far ein funk- 
tionelles Leiden vorhanden und die Diagnose kann nur dann auf Neuras¬ 
thenic gestellt werden, wenn man mit Sicherheit ein organisches Leiden 
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ausschliessen kann, was bekannterweise gerade bei Affektionen der Gelenke 
ond Wirbelsaule sehr schwierig ist. 

Der Befund einer Lymphocytose spricht sehr zugunsten eines rein 
funktionellen Leidens. 

Von besonderer Bedeutung ist die Beachtung von klinischen 
Zeichen des Status lymphaticus bei den vielen Unfallneurosen, die 
dem begutacbtenden Arzt oft die grossten Schwierigkeiten machen. 
"VVarum erkranken von mehreren Personen durch das Miterleben einer 
schweren Katastrophe, zum Beispiel eines Eisenbahnunfalles oder Erd- 
bebens, ohne selbst dabei verletzt zu sein, die einen an einer schweren 
Neurose, wahrend andere vollkommen gesund bleiben, warum ent- 
wickelt sich bei dem einen nach einer verhaltnismassig leichten Ver- 
letzung eine schwere traumatische Neurose, w r ahrend ein anderer selbst 
nacb schwerster Schadelverlctzung keinerlei Zeichen einer solchen 
bietet? Der klinische Nachweis von Zeichen eines bestehendes Status 
lymphaticus wird hier eine Erklarung gcben konnen. Durch die be- 
stehende Konstitutionsanomalie besteht bei diesen Patienten von Haus 
aus eine Labilitat ihres Nervensysteins, ohne dass dieselbe bis dahin 
bei den gewohnlichen Anforderungeu des Lebens hat Erscheinungen 
machen brauchen. Erst ganz kiirzlich ist eine Arbeit von Jentsch 
erschienen, der bei Unfallnervenkranken eine Fiille von Degenerations- 
zeichen hat feststellen konnen und dieselben als Ausserungen einer 
bestimmten allgemeinen degenerativen Anlage des Individuums, bei 
denen fast konstant das Nervensystem mit begriffen ist, auffasst. 
Auch der Befund einer Lymphocytose im Blutbild bei den Unfall¬ 
nervenkranken passt sehr gut zu der Annahme einer degenerativen 
Anlage, die sich wohl zum grossten Teil mit dem Status lymphaticus 
deckt. Bei den innigen Wechselbeziehungen zwischen Nervensystem 
und endocrinen Driisen lassen sich derartige akute Entstehungen von 
Neurosen durch psychische Momente sehr gut verstehen. Ein Ana- 
logon ist die hautig beobaclitete Tatsache, dass ein Basedow akut 
nach Schreck oder psychischer Aufregung entstehen kann, was von 
den Anhangem der neurogcnen Theorie des Morbus Basedow zur 
Stiitze ihrer Anschauung vorgebraelit wird. Auch die Besserung 
durch psychische Beeinflussung und die Steigerung der Neurose durch 
Autosuggestion infolge des Itentenkampfes werden verstandlicher. 

Wie durch krankhafte Veranderungen der innersekretorischen 
Driisen, durch ein toxisch wirkendes Sekret derselben, das Gleich- 
gewicht des Nervensystems gestort wird, so kann natiirlich auch 
dutch exogene toxische Schadlichkeiten die gleiche Storung entstehen. 
Hier spielt neben alien den Schadlichkeiten, die den Organismus 
schwachen, wie akute und chronische Krankheiten, vor allem der 
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chronische Alkoholgenuss eine Hauptrolle £iir die Entwicklung einer 
Neurasthenie. Das Bild der schweren chronischen Alkoholiker hat 
zum Teil viel Ahnlichkeit mit dem der Neurastheniker. Interessant 
ist die bei meinen Untersuchungen festgestellte Tatsache, dass bei 
schweren Alkoholikern, die keine Neurastheniker zu sein brauchen, 
ebenfalls mit grosser Regelmassigkeit eine zum Teil recht erhebliche 
Lymphocytose im Blutbild gefunden wurde. Auch die Lues macht, 
wie schon erwahnt, unter Umstanden eine Lymphocytose und die 
meisten meiner Patienten, die eine Lues in der Anamnese oder an 
einer postsyphilitischen Erkrankung litten und bei denen eine Lym¬ 
phocytose gefunden war, boten funktionelle Erscheinungen, die teil- 
weise im Vordergrund des Krankheitsbildes standen. Ich mochte 
daraus entnehmen, dass gerade die Krankheiten, die zu einer starken 
Lymphocytose fiihren, es sind, auf deren Boden sich haufig eine Neur¬ 
asthenie entwickeln kann. Besonders auffallend ist dieses beim 
Typhus und der Influenza. 

Es ergeben die Befunde einer Lymphocytose bei den funktionellen 
Nervenerkrankungen einschliesslich gewisser Formen von Psychosen 
eine Fiille yon interessanten Tatsachen und spekulativen Vermutungen, 
auf Grund derer man vielleicht hofFen darf, tiefer in die Geheimnisse 
dieser interessanten und noch recht dunkeln Krankheitsbilder einzu- 
dringen und damit yielleicht auch in therapeutischer Beziehung weiter 
zu kommen, als es bisher gelungen ist. Die grossen Fortschritte auf 
dem Gebiet der Lehre von der inneren Sekretion in den letzten Jahren 
lassen erhoffen, dass auch fur diese Krankheitsbilder mehr Klarheit 
geschaffen werden wird. 

In therapeutischer Hinsicht hat v. Hoesslin durch lang an- 
dauernde Arsenbehandlung eine Abnahme der Lymphocyten im Blut¬ 
bild und damit einhergehend eine giinstige Wirkung auf das Allge- 
meinbefinden beobachtet. Wir haben auch unseren Patienten Arsen 
gegeben, doch war die Dauer der Behandlung, wie es der Kranken- 
bausbetrieb erfordert, meistens zu kurz, um giinstige Resultate fest- 
stellen zu konnen. Nur in einem Falle hatten mir einen eklatanten 
Erfolg bei einem Patienten, der wegen zahlreicher Beschwerden, wie 
Zittern, Angstgefiihl, Magenbeschwerden, Obstipation und Gewichts- 
abnahme, das Kraukenhaus aufsuchte und nach langerer Arsen- und 
Hydrotherapie fast yollkommen beschwerdefrei entlassen werden konnte. 
Bei der Aufnahme zeigte sich folgendes Blutbild: 

Basophile L. 1,5 Proz. Eosinophile L. 4 Proz. 

Polynukleare L. 48 Proz. Lymphocyten 44,5 Proz. 

Ubergangsformen 2,5 Proz. 
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Bei der Entlassung: 

Basophile L. 0,5 Proz. Eosinophile L. 5,5 Proz. 

Polynukleare L. 61,5 Proz. Lymphocyten 24,0 Proz. 

Ubergangsformen 8,8 Proz. 

Zusamenfassung. 

Bei alien funktionell-nervosen Erkrankungen, insbesondere der 
Hysterie und Neurasthenic, findet sich mit grosser Regelmassigkeit 
eine Lymphocytose. 

Die Lymphocytose und zahlreiche klinische Erscheinungen bei 
diesen Erkrankungen sprechen fur einen Zusammenhang mit einem 
Status thymico-lymphaticus, wenn wir unter demselben eine Anomalie 
der gesamten Organisation des Korpers verstehen, welche vielleicht 
schon wahrend des Embryonallebens in einer fehlerhaften Anlage und 
in der mangelhaften Entwicklung einer Reihe von Hormonorganen 
begriindet oder zum Teil auch spater durch exogene toxische Schad- 
lichkeiten erworben ist, und spater zu einer polyglandularen Insuffi- 
zienz und zur Storung des Gleichgewichts der innersekretorischen 
Organe fiihrt. 

Da bei den rein nervosen Erkrankungen und auch bei fast alien 
Erkrankungen der Driisen mit innerer Sekretion die gleichen Blut- 
befunde wie beim Basedow vorkommen, so lasst sich das Blutbild in 
diagnostisch fraglichen Fallen nicht zur Stellung der Diagnose auf 
Basedow oder Formes frustes des Basedow verwenden. 

Der einwandfreie Befund einer deutlichen Lymphocytose ist eine 
wertvolle objektive Stiitze der Diagnose auf eine rein funktionell-ner- 
vose, im Gegensatz zu einer rein organischen Erkrankung, voraus- 
gesetzt, dass alle anderen Ursachen und Momente, die zu denselben 
Blutbefunden fiihren, ausgeschlossen werden konnen. 

Fur die Begutachtung von Unfallnervenkranken, wo es sich oft 
um die Ausschliessung einer reinen Simulation handelt, spricht der 
sichere Befund einer ausgesprochenen Lymphocytose unter Umstanden 
gegen eine solche. Oft wird die Lymphocytose das einzig objektiv 
nachweisbare Stigma sein fur die Diagnose eines funktionellen ner¬ 
vosen Leidens und damit die mannigfachen subjektiven Beschwerden 
solcher Patienten erklaren._ 
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Archiv fur Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Redigiert von E. Siemerling. Bd. 52. 1918. 

Band 52, Heft 1. Moderne Syphilisforschang und Nearopathologie. 

Von G. Steiner-Strassburg. Eingehende BesprechuDg aller einschlagigen 
Fragen. Von besonderer Wichtigkeit sind die voin Verf. angestellten Unter- 
suchungen des Zentralnervensy stems yon syphilitisch infizierten Kaninchen. 
Es fanden sich dabei in vielen Fallen im Gehirn und Riickenmark ausge- 
aprochene Veranderungen, die eine unverkennbare Ahnlichkeit mit den beim 
Menschen beschriebenen meningitischen, encephalitiachen und myelitischen 
Prozessen darboten. — Beitr&ge znr Apliasielehre mit besonderer BerQck- 
Sichtlgung der amnestischeu Aphasie. Von F. A. Kehrer-Kiel. Sehr ge¬ 
naue klinische Untersuchung einer Anzahl von Apbasien mit psychologischer 
Analyse der erbobenen Befunde. — Ober die Verbreitung der Faserdegene- 
rationen bei amyotrophiseber Lateralsblerose mit besonderer Berllck- 
siehtigang der Yer&nderangen im Grosshirn. Von E. Wenderowitsch 
und M. Nikit in-Petersburg. Genaue anatomische Untersuchung des gesamten 
Zentralnervensystems in einem Fall von amyotrophischer Lateralsklerose. — 
Klinische and anatomische Beitr&ge znr Lehre von der Yerstopfung der 
Arteria cerebelli post. inf. Von E. Goldstein und Hans Baumm-Konigs- 
berg. Mitteilung von 6 hierher gehorigen Fallen. — Die Hereditat der Psy¬ 
chosen von P. Jolly-Halle a. S. 

Band 52, Heft 2. Beltrag znm pathologisch-anatomischen und kli- 
nischen Stadium der Pachymeningitis cerebralls haemorrhagica. Von 

E. Ciarla-Rom. Eingehende Untersuchungen fiber das Iliimatom der Dura 
mater, hauptsachlich bei den Paralytikern. — Die Heredit&t der Psychosen. 
Von P. Jolly. Schluss der Arbeit aus Heft 1. Sehr ausffihrliche Arbeit fiber 
die Anwendbarkeit der Mendelschen Regeln auf die Vererbung der Psychosen. 
Auch sonstige zahlreiche interessaDte Einzelheiten. — Areflexie der Cornea 
bei organischen Nervenkrankheiten. Von R. Wolff-Hamburg. Studien fiber 
das genannfce Symptom bei Gehimtumoren, Hemiplegien usw. — Der fami- 
lilre Bindenkrampf von Dr. J. Rfilf-Bonn. Beschreibung einer eigentfim- 
lichen familiaren Erkrankung, charakterisiert durch Krampfe, die den Typus 
einer umschriebenen Jackson schen Epilepsie zeigen. — Patbologische Ana- 
tomie and Pathogenese der Ependymitis granularis. Von M. J. Margulis- 
Moskau. Genaue histologische Untersuchung der Ependym-Granulationeu. 

Band 52, Heft 3. (Festschrift ffir Prof. Dr. Sioli). FQnfnndzwanzig 
Jahre Psychiatrie. Von A. Alzheimer. — Die Grosshirnanteile des 
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Kaninehens. Von Franz Nisal-Heidelberg. Eingehende anatomische Ar¬ 
beit mit physiologischen Gesichtspunkten. — Psychonenrosen bei Herzkrank- 
helten. Von Dr. Lilienstein-Bad Nauheim. — Uber antisoziale Hand- 
lungen epileptischer Kinder. Von Dr. Rae eke-Frankfurt a/M. Lehrreiche 
Kasuistik. — Uber die Anwendung pyrogenetischer Hittel in der Psycbiatrle. 
Von Prof. Friedlander-Hohe Mark bei Frankfurt a/M. — Zur Kasuistik 
operativer Epllepsiebehandlnng von Dr. Veit-Wuhlgarten bei Berlin. Zwei 
klinische Beobachtungen. Kein wesentlicher Erfolg der Operation. — Beitr&ge 
znr Fehldiagnose Hysteric. Von Dr. Wachsmuth-Eichberg im Rheingan. 
Lehrreiche Kasuistik zur Erlauterung der oft schwierigen Unterscheidung von 
Hysterie, Katatonie, manisch-depressivem Irresein u. a — Uber Hyper- 
phalangle. Von P. Geeloink. Die Viergliedrigkeit konimt zustande durch 
eine Spaltung der Grundphalanx. Als Degenerationszeichen bei Epileptikem 
beobachtet. — Die progressive Paralyse bei den Jnden. Von Dr. Sichel- 
Frankfurt a/M. Die Untersuchung geht von der neuerdings oft besprochenen 
Frage aus, ob die Rasse einen Einfluss auf die Entstehung der Paralyse aus- 
ubt. S. findet, dass die Paralyse bei den Juden durchaus in derselben Weise 
und Hiiufigkeit auftritt wie bei den Nichtjuden. — Uber einen Fall von 
motorlscber Apraxie von Dr. Nochte -Halle a/S. Klinische Beobachtung mit 
Sektionsbericht. — Assoziationsversuche bei jngendlichen Epileptikem. 
Von R. Hahn-Frankfurt. — Ein Beltrag zur Kenntnis der geistigen St8- 
rungen bei der Eklampsie. Von Dr. Franz Jahnel. Die Stdrungen ahneln 
z. T. einem halluzinatorischem Delirium, z. T. einer halluzinatorischen Ver- 
wirrtheit. Auch mit einem alkoholischen Delirium kann die eklamptische 
Psychose verwechselt werden. — Cber klinische Diagnose und pathologlsch- 
anatomische Befunde bei Paralyse von Dr. O. Marcus. Enthalt Mitteilungen 
fiber Liquorbefunde, Wassormann-Reaktion u. a. — Uber die Bedeutung des 
Cowyschen Pbilnomens „Blntdrucksteigernng bei Vorbeugen des Kopfes w 
fdr die Diagnose der Arteriosclerosis cerebri von Dr. Julie Bender. Das 
Phanomen hat durchaus keine diagnostische Bedeutung. — Psycbische St5- 
rungen whhrend der Gebnrt von Dr. P. Kirchberg. A. Strumpell. 

Monatsschrift fdr Psychiatrie und Neurologie. 

Herausgegeben von Prof. Dr. K. Bonhoeffer. 

Band 84 (Juli 1913), Heft 1. P. Schroder-Greifswald), Yersuehe mit 
chronischer Alkoholintoxikation bei Kaninehen. Die Experimente erstrecken 
sich fiber 4 Jahre und uber 6 Generationen; das Zentralnervensystem des 
Kaninehen scheint weniger emgfindlich gegen Alkohol wie dasjenige der 
Hunde. — H. Zingerle-Graz, Uber Stdrungen der Wahrnehmungen des 
eigenen Kdrpers bei organiseben Gehirnerkrankungen. An der Hand eines 
Falles von Chiragnosie Rosenbergs wird u. a. gezeigt, dass bei fehlendem 
Seitigkeitsgefiihl auch die Wahrnehmung oder Vorstellung der entsprechen- 
den Korperteile uberhaupt verloren geht. — W. Foersterling-Landsberg 
a. Warthe, PersSnlichkeitsbewusstscin und Organgeftthle. Der analysierte 
Fall zeigt eine eigentumliche Storung des Selbstbewusstseins. — Kurt Singer- 
Berlin, Znr Klinik der Augenmnskellbbmungen, besonders der Lfthmungen 
arteriosklerotischen Ursprungs. Sie beanspruchen eine klinisch gesonderte 
und von den ubrigen Formen verschiedene Art der Ophthalmoplegie. — Hans 
Seelert-Berlin, Ein Fall chronischer Hanganvergiftung. Ausfuhrliche kli- 
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nisch-neurologische Beschreibung der bereits von Friedel und Seiffer kurz 
mitgeteilten Fallea. Autopsieberichte fiber derartige Falle liegen bisher 
nicht vor. — Oswald Bumke-Freiburg, Eln objektlres Zelohen der ner- 
vfisen Erschtfpfung. Bemfibhungen, einen leicht abatufbaren Reiz zu ge- 
winnen, am den Schwellenwert der Pupillenreaktion zu beatimmen. 

Band 84 (August 1913), Heft 2. H. Neue-Grcifswald, fiber die An . 
wendung des Abderhaldenaehen Dialysierrerfahrens in der Psychiatrle. — 
H. Neue und W. Vorkaatner-Greifswald, Diagnostische Torteile nnd Er » 
sehwerungen durch die Wassermannsche Beaktlon. Positive Reaktion bei 
progressiver Paralyse ffir das Blutserum 96, ffir den Liquor 95,5; in letzterem 
scheint der Befund fiberhaupt konstanter. Trotzdem steht die klinische Be- 
wertung in jedern Falle obenan. — Bunnemann-Ballenstedt, Ober psycho- 
gene Schmerzen. Zum kurzen Referat nicht geeignet. — F. K. W alter - 
Rostock-Gehlsheim, Was lehrt nns die Wirknng der normalen nnd der 
pathologisch verlnderten Schllddrflse auf das Nervensystem ffir die anderer 
innersekretorlscher Drfisen I Interessante Experimente an Tritonen und 
Kaninchen. 

Band 84 (September 1913), Heft 8 . H. Berger-Jena, Klinische Bei- 
trSge zur Paranolafrage — unter Zugrundelegung von 18 selbstbeobachteten 
Fallen. — Schonhals-Jena, Serologische Beitrfige znr Luesparalysefrage. 
Fraglicher Erfolg mit Salvarsan bei ausgepragter Paralyse, gfinstiger bei Him- 
syphilis, im fibrigen zum kurzen Referat nicht geeignet (viel Literatur). — 
R. Korbsch-Neisse, Ein Fall von Klelnhlrnhypoplasle. Ausffihrliche kli¬ 
nische Beobachtung mit pathologisch-anatomischen Befnnd und einem epikri- 
tischen Bericht. 

Band 84 (Oktober 1913) Heft 4. A. Kutzinski-Berlin, fiber das 
Fremdheitsgeffihl. Wertvolle Beitrage zur Analyse des Fremdheitsgeffihls auf 
Grand von 16 Fallen. S. Oseki-Kurume, Beitrag znr Heterotople der 
granen Snbstanz im Hehirn. In alien 3 Fallen handelt es sich um eigent- 
liche Missbildungen, die frfihe Eatwicklungsstadien des Gehirns betreffen. — 
Bunne mann-Ballenstedt, fiber die Erkl&rbarkelt snggestiTerErscheinnngen. 
Fr. A. Meyer-Chemnitz, Cystischer Hirntumor nn ter dem Bilde des Hydro¬ 
cephalus internus. Genaue klinische und anatomische Beschreibung des 
seltenen Falles, der einen 13jahrigen Knaben betraf. — A. Fauser-Stuttgart, 
Erkl&rnng. 

Band 84 (November 1913) Heft 5. Max Rothmann-Berlin, Die Fnnk- 
tlon des HitteUappens des Kleinhirns. Eyperimente am Hund; es ist sicher, 
dass eine funktionelle Differeuzierung in diesen Kleinhirnabschnitten vor- 
, handen ist; dort findet sich eine Lokalisation, bei der die vorderen Korper- 
abschnitte in den zentralen Rindengebieten, der hintere Rumpfabschnitt vor- 
wiegend in den dorsalen Rindenpartien ihre Vertretnng haben. — Ewald 
Stier-Charlottenburg, Psychiatric und Ffirsorgeerzlehnng mit besonderer 
Berttcksicbtigung der Frage der psyohopathischen Kinder. Zusammen- 
fassendes Referat, Einteilung und leitende Gedanken. — K. Degenkolb. 
Amsterdam, fiber schizophrene Symptome, Xnskelerregbarkeit nnd Sohletm- 
Deutsche Zeilschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 49. 32 
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hautreflexe In einem Fall© von Blitzneurose, nnd liber die KipltiltbAadug 
goleher F&lle. Die Arbeit muss im Original gelesen werden. — Minna 
Ohri stinger-Zurich, Die Krankheit der drei Geschwister Wellenmnn. 

Die drei Fiille bilden eine eigenartige Form der heredofamiliaren Krankheiten, 
die am meisten Verwandtachaft mit der Marieschen oder hereditaren cerebellaren 
Ataxie zeigen. — E. Koper-Jena, Nach PalliatlTtrepanatlon regreasir ge- 
wordener basaler Hirntumor. Vielleicht ist ein bestehendes Fibrom infolge 
der durch die Trepanation veranderten mechaniachen Verhaltnisse regresaiv 
geworden und hat zn einer Heilnng mit Defekt gefuhrt. 

E. Ebstein. 
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